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ET DE RHINOLOGIE | 


QUELQUES CAS DE COMPLICATIONS GRAVES 


DES OTITES SUPPURÉES * 
| Par le D" BRINDEL, 
Médecin chef du Service central d’oto-rhino-laryngologie de la 7° Région. 


Au cours de ma carrière déjà longue (j'en suis à ma vingt- 
deuxième année de spécialisation), il m’a été donné de cons- 


tater un grand nombre de complications sérieuses, trop sou- 


vent mortelles, des suppurations auriculaires. 

Le praticien qui n’a pas assisté de près à l’évolution d’une 
de ces manifestations bruyantes et malheureuses est tenté 
de traiter par le mépris, ou tout au moins par l'indifférence, 
ces écoulements indolores et d'apparence bénigne, qui sem- 


blent n'altérer en rien l’état général du sujet qui eu est atteint. 


Le public, de son côté, suit facilement les errements de son 
médecin, car il lui répugne de se soumettre soit à des soins 
prolongés, soit à une intervention qui lui est conseillée par 
un auriste, parce que, ne souffrant aucunement de son infir- 
mité, la nécessité d’un traitement radical ne lui paraît aucu- 
nement démontrée. 

Le militaire, surtout en temps de guerre, n’a pas toujours 
les mêmes raisons de s’abstenir du traitement qu’on lui pro- 
pose : il en fait même volontiers naître loccasion.: ancien 
otorrhéique qui ne s’est jamais occupé de sa lésion, il l'exhibe 


l. Communication faite à la Réunion médico-chirurgicale de la 7° Région, 
à Besançon, le 9 mai 1916. 
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à tout propos, soit pour retarder un départ pour le front, soit 
pour se faire évacuer dé la zone des armées. Il abuse même 
quelquefois de la pusillanimité de son médecin de régiment 
qui, peu expert en maladies d'oreille, préfère s’en débarrasser 
en envoyant à l'arrière le soldat qui a une suppuration d'oreille 
et qui se plaint, à tort ou à raison, d’en souffrir. La sinistrose 
revendique elle aussi sa part dans les évacuations des otorrhéis 
ques: beaucoup de prétendues ruptures traumatiques du 
tympan, cerlifiées sur le billet d'hépilal, ne sont autres que de 
vieux écoulements d'oreille datant de l’enfance, 

Le nombre relativement élevé des affections auriculaires 
depuis le début des hostilités a déterminé la création des 
Centres spéciaux d’otologie. Celui de Besançon existe depuis 
un an exactement. L'objet de cette communication se rap- 
portera tout entier aux faits qu’il nous a été donné d’y observer 
dépuis-sa fondation, c'est-à-dire pendant les douze premiers 
mois de son fonctionnement. 

Les chiffres sont assez suggestifs, ils montrent l'attention 
qu’il faut apporter dans Île traitement des suppurations 
d'oreille et les dangers auxquels sont exposés ceux qui en 
sont porteurs. 

Nous avons examiné, en un an, 3,100 malades différents 
dont 1,550 ont été hospitalisés. Or nous avons eu à déplorer 
en tout et pour tout, dans notré service, pendant ce même 
laps de temps, six décès, lous dus exclusivement à des compli- 
calions auriculaires. Nous avons pu sauver quatre autres 
malades. quoique très gravement atteints: c'est donc sur 
l’ensemble des dix cas observés que nous désirons aujourd’hui 
appeler l'attention de la Réunion médico-chirurgicale. 

_ Quelques mots de statistique. Des 3,100 malades examinés : 
800, soit 25 0/0 environ, nous ont été adressés pour-des écou- 
lements d'oreilles. Chez 350 la suppuration était aiguë; chez 
450 elle datait déjà de plusieurs mois, la plupart du temps 
même de plusieurs années. 

Parmi ces 800 otorrhéiques nous avons dû intervenir 108 fois 
pour des complications mastoïdiennes : il s'agissait 78 fois 
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de lésions duës à des suppuratións récentes et 30 fois d’ otor- 


rhées réchauffėes. 

Or sur les dix cas de complications graves observés par nous, 
dont six se sont terminés par la mart, cinq suppuratioñs, 
soit la moitié exactément, étaient aiguës, les cinq autres étaient 
chroniques, mais en recrudescénte aiguë. 

Autant la mastoïdité est uñe complication banale et bénigne 
quand on intervient à temps, autant les complications que 


` nous allons passer en revue sont graves, puisque dans plus de 


la moitié dés cas elles entraînent la mort du sujet. 

De la statistique qui précède et qui paratt conforme aux 
faits que nous avons observés antétieurement, dans le civil, 
il résulte qu'une fois sur dix environ (10 cas sur 108), une com- 


plication survenant chez un malade atteint d’otite pour g 


a des chances d'être sérieuse et de menacer son existence à 
bref délai. 

Une quéstion se pose : quelle est, de ces complications, la 
plus dangereuse et, en même temps la plus fréquente ? On 
peut répondre sans hésitation : la méningite: 

Nous l’avons observée, en effet, cing fois avec quatre morte. 

Chez les cinq autres maladés il s'agissait : 

D'abcès du cerveau : une fois, une mort; 

De pyohémie : une fois, une mort; 

De labyrinthile: uhe fois, une guérison; 

D'abcès exira-dural, une fois, unc guérison; 

Dé périphlébité du sinüs lüléral : une fois, une guérison. 

Ce sont là les complications habituelles, graves, des otorrhées. 
_ Nous relatons aussi brièvement que possible chacurie des 
dix observâtions. Quelques cas méritent, par leur évolution, 
de retenir plus spécialement notre attention, en particulier 
certains cas de méningite à type cérébro-spinal dans lesquels 


il n'est pas toujours facile de faire la part de ce qui revient 


au méningocoque et aux autres bactéries. 
La lecture des deux premières -observations fournit : aR 


exemple typique de ła difficulté de diagnostic entre la ménin- 


gite cérébro-spinalé vraie et la méningite otogène. 


BPE … 


OBSERVATION I. — Méningite cérébro-spinale compliquant 
une méningite streplococcique d’origine olique au cours d’une 
suppuration aiguë de l'oreille moyenne avec osléomi jee mas- 
loïdienne laïente. Mort. 


Un jeune soldat de vingt ans entre à l'hôpital Saint-Jacques, 
le 20 avril 1915, pour otite moyenne aiguë suppurée gauche. 
Cette affection dure quarante-huit heures seulement, mais 
elle s’accompagne de fièvre violente que nous mettons sur lé 
compte à la fois de l’infection auriculaire et de ladénoïdite 
aiguë dont elle dépend. | 

Après la disparition des accidents inflammatoires du naso- 
pharynx, nous nous disposions à enlever les végétations adé- 
noïdes qui en encombraient la cavité, quand une deuxième 
poussée d’otite aiguë suppurée nous obligea à différer encore 
l'intervention. Elle s’accompagna cette fois de céphalée pos- 
térieure assez vive, de vomissements, de photophobie et de 
constipation. Nous constatômes en outre du Kernig ot une 
cxagération très marquée des réflexes tendineux. 

Nous pratiquâmes immédiatement une ponction lombaire. 
L'examen cytologique du liquide, lequel vint sous pression, 
fut fait au laboratoire de bactériologic du Service de Santé; 
il donna comme résultat : nombreux polynucléés, pas de 
microorganismes. 

Le soulagement de la céphalée fut immédiat; il persista 
pendant trois jours, puis la douleur occipitale reparut de plus 
belle, 

La suppuration d’oreille avait PE encore une fois, quarante- 
huit houres après son apparition nouvelle. Il ne restait plus 
dans la caisse du tympan que des traces d’otite catarrhale. 

Bien qu’il n’y eût aucune réaction mastoïdienne appréciable, 
soit à l’inspection, soit à la palpation ou oncore à la pression, 
nous pensâmes qu'étant donné l’origine vraisemblable de la 
méningite constatée, il était de notre devoir de mettre à nu 
les méninges après avoir ouvert largement les cellules mas- 
toïdiennes par où, selon toute probabilité, s'était propagée 
l'infection: | 

La trépanation de l’apophyse mit à jour des cellules mastoi- 
diennes ayant conservé leurs travées osseuses, mais rouges, 
congestionnées ot déjà remplies de fongosités saignantes. 

L’effondrement de ces cellules assez friables mène jusqu'aux 
méninges cérébelleuses qui sont largement découvertes, mais 
paraissent saines. Là se borna notre intervention. 

Soir de l’opération et lendemain : recrudescence thermique 


== 


très accusée, mais cessation absolue de la céphalée qui ne 
réapparaîtra plus jamais. 


Trois jours après, douleurs lombaires, violentes : None | 
ponction lombaire; cette fois-ci, liquide laiteux, sous pression, 


Par précaution, la ponction est suivie d’une injection intra- 
rachidienne de 20 centimètres cubes de sérum antiméningo- 
coccique. Cette injection ne s’accompagna, d’ailleurs, d'aucun 


soulagement, d'aucune rémission dans les phénomènes cérébro- 


spinaux. La méningite s’accentua et le malade mourut trois 
jours après cette seconde ponction lombaire. 

Le liquide rachidien avait été envoyé à nouveau au labora- 
toire immédiatement après son extraction. - 
= Le résultat de son examen, qui ne nous fut communiqué que 

le lendemain du décès, mentionnait cette fois: nombreux 
streplocoques, quelques rares méningocoques. l 

Les camarades de lit ont été examinés et isolés; un tiers 
environ. étaient porteurs de germes. Aucun d’eux ne fut conta- 
miné. Ce fut. seulement après deux mois d’isolement que le 
prélèvement du mucus naso-pharyngien du dernier porteur 
de germe n’accusa plus de méningocoques. 

est-il agi, chez notre malade, d’une méningite cérébro- 
spinale vraie, à évolution lente et méconnue (la maladie `a 
duré plus d’un mois avec des intermittences très nettes)? Je 
crois plutôt, pour ma part, à une infection streptococcique 
d’origine otique qui s’est compliquée de méningocoques. 

Quoi qu’il en soit, il paraît logique d'admettre qu’ en l’absence 
d’otite moyenne aiguë suppurée, il. n’y aurait cu ni masioidite 
latente ni méningite. 

D'autre part, comme l’adénoïdite a été la cause première de 
l'infection auriculaire, il est infiniment probable que ce militaire 
n’aurait présenté aucun de ces accidents si on avait eu soin de 
le faire débarrasser plus tôt de Ses végétations adénoïdes. 


Os. II. — Méningite à forme cérébro-spinale sans ménin- 
gocoques auecours d’une olite moyenne aiguë PHPDURÉE sans 
réaction mastoïdienne. Mori. Autopsie. 
= Le soldat N..., vingt-deux ans, évacué du front pour gale et, 
de 1à, sur Toul, pour se faire habiller, contracte la blennorrhagié 
dans cette dernière ville. Pendant qu’on le soigne de cette affec- 


tion, il devient sourd. souffre d’une oreille et voit du pus 


s’écouler de son conduit auditif. Évacué sur mon service, il 
présente une légère suppuration d’oreille avec des lésions 
d'otite cicatricielle bilatérale. Des végétations adénoïdes 


= 


encombrant son naso-pharynx, nous len déharrassons, à Ja 
fois pour tarir son otorrhée et améliorer son audition. Huit 
Taj après, il était sur le point d'être exeaté quand il contracta 
la grippe. Il fait, pendant huit jours, des poussées thermiques 
à grandes oscillations, puis la température s'abaisse graduelle- 
ment pour revenir à la normale. 

La suppuration auriculaire qui s'était tarie quatre jours 
après l’adénatomie, reparaît légérement pendant la grippe et 
continue les jours suivants; l’écoulement est à peine appré- 
ciable, aucune douleur spontanée ni à la pression syr la mas- 
toïde: pas d'affaissement de la paroi postéro-sunérieure du 
conduit. 

Trois jours se passent sans fièvre, |’ appétit revient, le malade 
est, gai, il se lève, ne se plaint da rien, A nouveau, brusquement, 
la température s'élève; une céphalée intense apparait, dans la 
nuit el, lo matin, à la visite, nous constatons tous les signes 
d’une méningite cérébro-spinale, Une ponction lamhaire, faite 
dans la matinée, ramène un liquide Jauché. 

Étant donné l’écoulement auriculaire, naus nous sommes 
demandé un instant s’il ne valait pas mieux trépaner immédia- 
tement, bien que la mastoïde nous parût absolument indemne. 
Après mûre réflexion, nous nous décidâämes à évacuer le malade 
sur l’hôpital de la Butte afin de l'isoler et lui faire le traitement 
en conséquence, À midi, le malade était transporté : le médecin 
aide-major Gaussade lui fit immédiatement une nouvelle 
ponction lombaire suivie d’une injertion rachjidienne de sérum 
antiméningacoccique. Cette injection fut répétée fréquemment : 
le malade n’en mourut pas moins après une huitaine de jours 
malgré les soins assidus dont il fut entouré. 

IL est vrai d'ajouter que le liquids céphalo-rachidien, examiné 
dès le premier jour, n’avait pas de méningocoques; mais il 
possédait tous les caragtères de celui qu'on trauyea dans la 
méningite cérébro-spinale, ce qui avait permis de confirmer le 
diagnostic clinique. 

M. Caussade fit la nécropsie du sujet et voulut bjen nous on 
communiquer le résultat ; il trouva nne méningite généralisée 
de la base avec cangestion de tout l’encéphale ef, propagation 
aux méninges rachidiennes. L'apophyse mastloïde et le rocher ne 
présentaient aucune lésion inflammatoire. I} nous fut particu- 
lièrement agréable de connaître ces détails, car il nous restait 
un certain doute dans l'esprit sur l’origine de Ja méningite, 
étant donnée la présence de la suppuration auriculaire. | 

L’autopsie a démontré qu’une intervention même hâtive sur 
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les cavités annexes de l'oreille n’aurait pu modifier en rien 


l’évolution de la maladie. 

Ajoutons qu'aucun des voisins de lit sur lesquels ont été 
faits des prélèvements naso-pharyngiens, n’a été trouvé porteur 
do garmes méningocoeciques. 


Au point de vue clinique il est indisoutable que ces deux 
cas avaient | allure de la méningite cérébro-spinale, bien qu’on 
n'ait pas trouvé de méningocoques chez le second; mais tandis 
que le premier, porteur d'une ostéite mastoïdienne latente 
avec méningocoques, dans le liquide céphalo-rachidien, a été 
opéré et n'a bénéficié en rien de son intervention, le second 
n’a subi aucune opération et n’en est pas moins mort alors 
qu'il n’avait pas de méningocoques dans son liquide rachi- 
djen, A Pautopsie sa mastoïde a été trouvée indemne. 

Nous inclinons à penser qu'il s’agit bien néanmoins, dans 
run et l’autre cas, de méningite otogène, mais la propagation 
de l'infection se sera faite par voie lymphatique ou sanguine: 
et dans ces cas, une ouverture large de la mastoïdite est desti- 
née à rester stérile, qu'il y ait ou non dans le tissu osseux des 
lésions ostéitiques. | 

L'observation qui va suivre est un exemple de méningite 
otogène à foyers multiples, qui s’est terminée heureusement. 

Les cas de cette nature sont très rares : ils encouragent le 
médecin à ne jamais désespérer, à lutter jusqu’au bout, alors 
même que tous les phénomènes observés semblent indiquer 
une issue à pou près fatale, La désinfection du foyer auricu- 
laire dans sa totalité, en tarissant la source de la suppuration, 
à puissamment contribué à obtenir un résultat favorable. ` 


O8s. III. — Méningite ofogène à foyers multiples au cours 
d’une otorrhée réchauffée, Triple intervention, Guérison. 

Un militaire d’une quarantaine d'années, le nommé Ch... 
entre à l’hôpital en janvier dernier, porteur d’une mastpiïdita 
aiguë ganche. Nous crûmes, suivant les dires du malade, à une 
affection de date récente et nous hornâmes, dans une première 
intervention, à lui évider l’apophyse mastoide, Il avait au, 
l’avant-veille, un grand frisson et fait uno température proche 
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de 40 degrés. Lésions banales de mastoïdite. La table EEE 
ne paraît pas malade. 

Les jours suivants, néanmoins, la céphalée temporale persiste, 
s'aggrave même; du pus continue à couler par le conduit, 
contrairement à ce qu’on observe ordinairement après les 
opérations de mastoïdite pour cas aigus. Le malade perd tout 
appétit, tout sommeil; il maigrit. 

Quelques jours après lévidement mastoïdien, nous lui faisons 
une cure radicale : la caisse du tympan et le canal tympano- 
mastoïdien étaient remplis de fongosités, indices de l’ancien- 
neté de la lésion qui n’avait d’aigu que son réchauffement. 

Comme il est de constatation courante en pareille occurrence, 
cette opération provoque un soulagement immédiat, mais il 
est de courte durée; il dure à peine quarante-huit heures. Puis 
les céphalées réapparaissent plus violentes encore. Bien qu’il 
n’y ait pas de pus dans la cavité mastoïdienne, cette dernière 
reste atone, n’a aucune tendance à se cicatriser. La nuit, le 
malade fait inciser le bandeau qui retient son pansement et 
qu’il trouve trop serré (signe du ‘bandeau de Moure). Il a des 
vomissements, une constipation des plus opiniâtres qui le 
préoccupe, peut-être à juste titre. Il s’affaiblit de jour en jour. Peu 
ou pas de température. Réflexes normaux. Pas de Kœærnig. Vision 
normale. Insomnie absolue, affaissement cérébral. Pouls normal. 

Nous songeons à une complication cérébrale, mais aucun 
signe de localisation ne vient nous en révéler la nature, l’exis- 
tence ni le siège. A tout hasard nous faisons examiner le fond 
de l’œil par notre excellent collègue, le Dr Sexe: il voit le malade 
le soir à cinq heures et nous répond : vision normale, fond d’œil 
intact. Mouvement des globes oculaires normaux. 

Or, le lendemain matin, à huit heures, nous trouvons le même 
sujet avec du piosis à droite (côté opposé à la lésion auriculaire} 
et unc immobilité absolue du globe oculaire drail. Demi-coma, 
pouls presque incomptable. Température de 39 degrés. Vomis- 
sements fréquents. 

Soupçonnant de plus en plus une affection intra- cérébrale, 
phlébite du sinus caverneux ou méningite, nous procédons, 
séance tenante, à une troisième intervention. Nous découvrons 
le sinus latéral et le ponctionnons : rien d’anormal; nous mettons 
à nu les méninges du toit de l’antre et de la caisse et ponction- 
nons le cerveau dans quatre directions. Rien. Toujours rien. 

Désespéré d’arriver à un résultat, nous nous bornons à faire 
à cet opéré des injections d’huile camphrée et des pantomonsy 
quotidiens de la plaie. 
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A notre grand étonnement, nous voyons peu à peu le pouls 
se relever, la température s’abaisser, la connaissance revenir, 
les vomissements cesser. Le malade prend et garde un peu de 
lait. Il va manifestement mieux. Trois jours après cette dernière 
intervention, la ptosis disparaît ; le globe oculaire droit commence 
à se mouvoir; mais alors apparaît une paralysie bilatérale des 
moteurs oéulaires externes. 

Le mieux persiste néanmoins; l’amélioration est progressive; 
céphalée et constipation disparaissent. La plaie prend très bon 
aspect; la convalescence s’annonce. | 

Fin février, les forces revenaient graduellement ; des lésions 
oculaires il ne restait plus qu’une paralysie du moteur oculaire 
externe gauche (côté malade). Le fond d’œil était normal; la 
vision ne laissait rien à désirer ni d’un côté ni de l’autre. 

Ce malade a été évacué le 23 mars 1916 sur la 15e région. Il 
était à peu près guéri. 

La cavité mastoïdienne, fermée en arrière, était presque 


complètement cutanisée. Les mouvements oculaires étaient 


normaux et l’état général excellent en tous points. 

Il m’a écrit, depuis, qu’il était totalement guéri. 

On ne peut s'expliquer les différents symptômes présentés 
par lui autrement que par la production de plaques de ménin- 
gite qui ont fini par guérir complètement sans laisser de traces. 


. Ogs. IV. — Méningile aiguë généralisée au cours d’une olile 
| moyenne aiguë suppurée aggravée par un érysipèle. Mort. 

Un jeune militaire de dix-neuf ans, entre dans notre service, 
évacué de la Butte, où il venait d’être en traitement pour un 


érysipèle de la face, lequel s’était déclaré au cours d’une otite 


moyenne aiguë suppurée gauche. 

Il présente à son arrivée un écoulement irès abondant de 

l'oreille, de violents maux de tête et, par contre, dos phéno- : 
mènes de mastoïdite à peine appréciables à l'inspection et à la 
palpation. Pas de gonflement apophysaire, pas de chute du 
conduit; à la pression sensibilité à la pointe très peu marquée. 
Rien sur l’antre. 
_ Étant donné l'abondance de la suppuration et le contraste 
“évident entre lés phénomènes subijectifs très accusés et les 
symptômes objectifs, indices d’une lésion profonde qui a des 
difficultés à s’extérioriser, je lui trépanai sa mastoïde. | 

Je ne trouvai malheureusement qu’un os rouge, saignant, à 
-corticale éburnéc, sans collection purulente. La corticale 
interne parut bonne, je ne l’effondrai pas et ne découvris pas 
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les méninges, me réservant, si les accidenta continuaient, de 
les mettre rapidement à nu. 

Malheureusement, nous n’en eûmes pas le temps: comme il 
west que trop d'usage, quand on trouve des lésions d’ostéo- 
myélite aiguë, l'opération n'eut aucun effet, Des phénomènes 
de méningite aiguë généralisée se déclarèrent dès le lendemain 
de l'intervention et vingt-quatre heures ne s'étaient pas écou- 
lées que le malade succombait à cette complication : il était 
facile de.la prévoir, mais difficile de l’éviter, 

Ici, les accidents furent en quelque sorte foudroyants; il ast 
hors de doute que la virulence de l'infection auriculaire a été 
accrue par l’évolution de l’érysipèle intercurrent. Nous ne 
pensons pas qu’une opération plus étendue comme una cure 
radicale ou la découverte des méninges eût pu éviter la ménin» 
gite à l’époque où nous fûmes appelé à intervenir. 


O8s. V, — Méningite aiguë généralisée au cours d’une otite 
moyenne aiguë suppurée d’origine grippale. Évidement mastot- 
dien en deux jemps. Mort. 


Un jeune soldat, atteint d’otite aiguë droite suppuréa très 
abondante, est hospitalisé à Belley, dans le serviec du D? Ber- 
nard, Brusquement, l’écaulement cesse et la fièvre s'allume en 
même temps que surviennent des douleurs de tête très accen- 
tuées et de la tuméfaction de l’apophyse. 
Le Dr Bernard juge le cas urgent : il ouvre la mastotde, 
trouve les cellules extornes remplias de pus et ne pousse pas 
plus loin ses investigations ; l’antre ne fut pas ouvert, 
Les accidents ne s’arrêtant pas, tout au contraire, le malado 
fut envoyé d'urgence dans notre service ef opéré dès son arrivée 
par notre assistant le Dr Meyer (nous nous trouvigns ce jour-là 
en tournée d'inspection), 
. M. Meyor fit un évidement large, curetta toute la mastoide, 

évida toute la coque apophysaire qui présentait de la ecllulite 
diffuse, ne découvrit toutefois pas les méninges, les toits de 
l’antre et de la caisse paraissant sains. Localement, l’infeatjon 
fut enrayée, pas de pus dans la mastoiïde ni dans le conduit: 
mais les symptômes de méningite, très manifestes avant celte 
réintervention, no firent que s’aggraver. Une ponction lombaire, . 
pratiquée le lendemain matin, confipma la diagnostic macro- 
scopiquement et microcpscopiquement. On en fit une seule, le 
malado très indocile et, très excité se refusant à une nouvelle 
niqûre lombaire, 

Pendant touto l’évolution de l'affection, qui dura vingt jaurs 
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encore, la température subit des pscillations très diverses; il 
n'y eut plus de céphalée; pas de constipation, pas de rétention 
d'urine, mais Kærnig prononcé, injection des conjongtives; pas 
ou peu de perte de connaissance, mais crises d’excitations avec 
cris perçants qui obligèrent à-isoler le patient, Il avait de Phyper- 
esthésie cutanée, mais pas de photophobie. Si on abandonnait 
une minuie la surveillance, il se levait et soulevait son lit qu’il 
cherchait à emporter ailleurs, lui auquel le moindre mouvement 
provoqué dans le lit arrachait des plaintes bruyantes. 

Durant ces vingt jours, il a fait des poussées de furonculose 
au cou, à la nuque, avec suppuration abondante, La plais 
mastaïdienne est restée atone. Jusqu'au dernier moment, 
l'alimentation s’est faite régulièrement, ce qui n’empêcha pas 
l’'amaigrissement de se produire. La méningite se propagea à la 
région bulbaire et détermina la mort. L’autopsie n’a pas été faite. 

Il est permis de se demander si une opération plus hâtive 
et plus complète d'emblée n’eût pas évité Jes RERO 
méningitiques. 


Os. VI. — Abcès du cerveau probable. Cure radicale. Mort 
par méningite suraiguë due vraisemblablement à une PUpIUre de 
l'abcès sous les méninges. 


Le militaire qui fait l’objet de cette Hesvation mobilisé dans 
les trains sanitaires, quarante ans, mais paraissant plus vieux 
que son ge, abattu, apathique, sans ressort aucun, était 
porteur d’une ancienne suppuration de Poreille gauche, en 
recrudescence aiguë, 

Missionnaire en Arménie, ayant longtemps vécu. dans les 
pays orientaux, ce militaire d’occasion étajf d’una indolence 
extraordinaire, que nous mettions, peut-être à tort, sur le 
compte de son genre de vie avant la mobilisation. Il ne se 
plaisait qu’au lit, accusait un violent mal de tête, du vertige 
de temps en temps, parfois un vomissement, une douleur à la 
pression sur l’Apaphyse mastoïde, pas de température, mais un 
pouls variant de 35 à 45 pulsations à la minute. Malheureuse- 
ment, il Se disait a/fen! de pouls leni permanent depuis de nom- 
breuses années. 

Aucun appétit aucun trouble dans les réflexes, vision normale. 

L'état général paraissait si peu troublé et lą douleur au 
moindre contact, même sur le pavillon, .tellement vive, que NAUS 
fûmes tout d’abord tenté de rapporter à de la névropathie les 
sensations vertigineures et les vomissements présentés. par le 
malade. Se 
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Nous estimâmes néanmoins plus prudent, étant donné la 
recrudescence et la fétidité de l'écoulement, d'ouvrir largement 
la mastoïde et la caisse du tympan, somme toute de faire une 
cure radicale de l’otorrhéc. 

A l'opération, nous trouvâmes des lésions d’ostéite chronique 
dans toute l’apophyse, une destruction du toit de l’antre et 
enfin un petit cholestéatome plongeant dans le labyrinthe. Ce 
dernier nous parut donner l’explication du vertige accusé avant 
l'intervention. | 

_Le soir de l'opération, rion d'anormal; pas plus que le lende- 
main matin. Ni fièvre ni vomissements, bien que le malade eût 
été chloroformisé. La céphalée avait même disparu. A dix 
heures du matin, l’état semblait excellent. A onze heures, le 
malade tombait brusquement dans le coma avec agitation 
incessante, position en chien de fusil, exagération des réflexes, 
rétention d’urine. 

Nous le fimes porter à nouveau, séance tenante, sur la table 
d'opération. 

Après avoir élargi en haut la brèche osseuse pour découvrir 
Ja partie inférieure du lobe tèémporal, je ponctionnai le cerveau 
au niveau du toit de l’antre et tombai dans une cavité d’où je 
retirai environ 10 centimètres cubes d’un liquide louche d’abord, 
clair ensuite (liquide céphalo-rachidien très vraisemblablement). 
Cette ponction amena, pendant trois à quatre heures, la cessa- 
tion de l’agitation, mais n’empêcha pas le dénouement fatal qui 
se produisit vingt-quatre heures après le début des accidents. 

L'examen bactériologique du liquide retiré démontra la 
présence de nombreux streptocoques, pas de méningocoques. 

L’autopsie no put être faite. Mais il est vraisemblable d’ad- 
mettre qu’il existait, dans l’encéphale, une collection purulente 
qui s "est ouverte dans les méninges. 


Oss. VII. — Oiorrhée chronique réchauffée droite. Mastoïdile 
aiguë, avec abcès extra-dural. Pyohémie. Cure radicale hâlive. 
Mort par infection purulente en trois jours. 


Un soldat de vingt-trois ans, porteur d’une ancienne otorrhée 
droite qu’il n’avait jamais soignéc, contracte la grippe en 
janvier 1916. Il entre dans notre service avec un écoulement en 
recrudescence, des douleurs do tête très prononcées et des 
signes peu accentués, mais néanmoins très caractéristiques, 
d’une mastoïdite. 

Comme il était encore en its infection grippale avec 
température se maintenant aux environs de 3805, une langue 
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très saburrale, de la bronchite aiguë, nous fimes à ce malade, | o!l 
qui ne quittait pas le lit, un traitement médical d’attente qui S 
; suffit, dans bien des cas, à lui seul, à calmer les douleurs mastoï- 
diennes et à refroidir l’otorrhée. Nous espérions ainsi nous 
trouver dans des conditions meilleures pour intervenir si besoin 
était. Le traitement local consista en pansements humides et 
chauds appliqués plusieurs fois par jour sur l’orcille, en irriga- 
tions dans le conduit, et ceci, concurremment avec le traite- 
ment général đe lą grippe. 
; Quatre ou cinq jours seulement après son arrivée dans notre 
service, le malade est pris brusquement d’un grand frisson, 
d’une élévation de température à 4095, et de vomissements, 
et-cela bien qu’il n’y coût aucun arrêt dans l’écoulement par le 
i conduit. 
i Le même jour, nous intervenions en ouvrant largement 
$ l’oreille moyenne et ses cavités annexes (évidement pétro- 
à mastoïdien). 
i En dehors des lésions de mastoïdite aiguë récente, nous décou- 
vrimes, sous les méninges du toit de l’antre, une collection 
purulente (abcès, extra-dural), dont l’ouverture nous parut 
d’un bon augure pour la marche ultérieure de la maladie. 

Tout le foyer purulent étant de la sorte désinfecté, nous 
pensions que les accidents allaient s'arrêter; il n’en fut rien. 

Le lendemain de la cure radicale, le malade se plaignit d’une 
douleur assez vive dans le coude gauche (opposé à la lésion). 

Quelques heures après survenait un épanchement liquide, 
dans l’articulation, puis un œdème périphérique, qui, le lende- 
main matin, s'était étendu au bras tout entier jusqu’à l’épaule. 

En même temps, le sujet prenait un teint blafard; il avait 
la langue sèche, rôtie, une tom pararune, entro 40 degrés et 
4005. 

Nous le montrâmes au Dr Thévenet qui le prit dans son 
service et lui fit, le surlendemain de la première opération, des 
incisions multiples et profondes dans le bras, qui ne trouvèrent 
pas de pus collecté mais bien un liquide sale, caractéristique 
des infections virulentes au début. 

Le soir, le bras opposé se prenait à son tour et le malheureux 
patient succombait le troisième jour à une infection purulente 
qu’une large et précoce intervention sur l'oreille n avait pas 
eu le don d’enrayer. 

Inutile d'ajouter que les moyens médicaux avaient été joints 
dès le début aux méthodes chirurgicales. Des injections d’élec- 
trargol n’ont en rien modifié la marche de la maladie. 
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Ogs. VIII. — Otorrhée dncienne gauche réchaufféé. Labyrin- 
thite. Cüré radicale. Ouverture du labyrinthe. Guérison. 


Un jeune soldat de vingt et un ans, porteur d’une otorrhée 
ancienne réchauffée gauche, entre dans mon service en juin 1915. 
Bien que fils de médecin, il ne s’est jamais fait soigner l'oreille. 

Mis en observation pendant quelques jours, il ne tarde pas à 
accuser des symptômes d’une gravité telle que je dus devancer 
de quarantc-huit heures l'opération primitivement fixée. 

Ces symptômes étaient : des vomissements ‘incoercibles au 
moindre mouvement de la tête, une céphalée intense, un nys- 
tagmus spontané horizontal très accusé quand on fait régarder 
le malade vers io droite; une impossibilité de se tenir debout, 
une témpérature de 3895, un écoulement aboridani sâns la moindre 
réaclion masloïdienne, enfin une exagération très marquée des 
réflexes. Pas de Kærnig, pas de raideur de la nuque, pas de 
photophobie. 

Nous lui faisons une cure radicale et nous trouvons, dans 
une mastoïde de très petite dimension, un os absolument 
éburné et une simple fente, en forme de croissant, à concavité ` 
inférieure, représentant la caisse du tympan, le canal tympano- 
mastoïdien, l'antre et les cellules mastoïdiennés, avec les 
méninges à nu occupant la totalité de la ièvre supérieure de ce 
croissant. 

İl y avait, en outre, sur la paroi interne de la caisse, une 
fistule labyrinthique dans laquelle la curette s’engagea facile- 
‘meñt, et d’où elle retira un amas de fongosités. La fistule corres- 
pondait au vestibule. | 

L'intervention arrêta les phénomènes infectieux et labyrin- 
thiques; toutefois, le huitième jour aprés l'opération, commença 
à s'installer graduellement une paralysie faciale qui fut com- 
plète en trois jours avec ORNE névralgiques dans tout le côté 
de la face. 

La plaie rétro-auriculäire se réunit par première intention ; 
la cutatiisation fut assez longue, comme il est d'usage en pareil 
cas, par suite de l’écoulemént séreux qui persiste perdant 
plusieurs semaines après l’iitervention. La paralysie faciale 
ne fut due transitoire: le nerf avait été irrité mais non sectionné 
pedant l’opérätion. fi se fit de la névrite qui rétrocéda à partir 
du viñglième jour. 

Deux mois après l'opération, la paralysie facialé avait 
complètement disparu, la cutanisation de la plaie était assez 
avancée pour que le militaire pût partir en congé de conva- 
lescence. 
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Après un mots passé chez lui, il a rejoint son dépôt à Belfort. 
Jė Pai vu tout derniérement en parfait état de sarité; la cavité 
de sa cure radicale est bien cutanisée; tout suintement á 
complètement disparu. 

Bien entendu, l'audition est nulle de cé côté, mais l’interven- 


tion n’a été pour rien dans la genèse de la surdité; les lésions 


qui l'ont nécessitée sont lès seules coupables, le labyrinthe 
avant été détruit far la suppuration. 

La cure radicale et le curettage du labyrinthe ont, sans aucun 
doute, chez ce malade, arrêté des accidents presque toujours 
mottels, si on les abandonne à leur évolution. 


Oss. IX. — Olite moyénne suräiguë suppurée gauche consé- 
culive à un Valsalva. Mastoïdite. Abcès ertra-dural. Évidement 
mastoïidien. Guérison, 


Un de nos collègues, médecin-major de 2e classe daris un 
régiment d’infanterie, en congé de convalescence tout près de : 
Bésancon, ést venu nous trouver dans les derniers jours de 
décembre, se plaignant d'un écoulement profus de l'oreille 
gauche et dé douleurs vivés à la région temporalé correspon- 
dante. 

Voici son histoire: un obus ayant éclaté tout prés de lui, 
dans uti bois, sur le front, la détonation provoque une déchirure 
du tympan avec écoulement sanguinolerit immédiat. 

Les jours suivants, suppuration légère qui disparait très 
rapidement. L’oulé revient du côté traumatisé. Notre confrère 
avait ét6 admis dans un hôpital de la zone des armées. 

Deux jours avant son départ pour une courte co1 valescence, 
le blessé est prié, par l’auriste qui.le soignait et qui voulait se 
rendre compte de la parfaite cicatrisation de la membrane 
tympanique, d'exécuter la manœuvre de Valsalva. 

Cette dernière ne réussit que trop bien, car deux heures après 
survinrént de Violentes douleurs à l'oreille, une otite aiguë et de 
la fièvre. 

Le lendemain se déclara une suppuration abondante : la 
douleur se calma uñ peu, mais pas complètement. Néanmoins, 
lo maîadé fut autorisé à ne pas diftérer son départ! en conva- 
lescence. Mal lui en prit, car les douleurs spontanées augmen- 
tant, l’écoulement restant profus et la mastoide devenant sengi- 
ble à La pression, notre confrère n’hésita pas à venir réclamer 
nos S0inSs. 

Trois jours de pansements humides chauds, renouvelés 
plusieurs fois en vingt-quatre heures; n'ayant amené aucune 
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sédation dans les souffrances, nous décidâmes une intervention 
rapide, d’autant mieux que l’état général s’altérait à vue 
d'œil. | 

Nous ouvrîimes la mastoïde sous anesthésie cocaïnique : 
après un centimètre et demi d’os très dur, nous tombâmes sur - 
une grosse collection purulente qui avait détruit la table interne 
à la partie postéro-supérieure de l’apophyse, sur une étendue 
de deux à trois centimètres dans tous les sens. L’antre était 
minuscule et une toute petite rainure fongueuse allait de l’antre 
vers la cavité abcédée. 

L’opération était terminée un peu avant midi. Dès le soir, à 
six heures, ct sans attendre notre autorisation, nous trouvâmes 
notre confrère en train de manger deux œufs sur le plat, du 
pain, et de boire un bon verre de vin. 

Le lendemain il était debout, ne souffrant plus. 

L'amélioration a été rapide. Au premier pansement, plus de 
pus ni dans le conduit ni dans le drain. 

La guérison était complète, sans trace visible en arrière du 
pavillon, vingt-cinq jours après l’opération. 

L'état général s’est relevé aussi rapidement. Le trentième 
jour, notre confrère partait en convalescence d’un mois. 

Une conclusion s’imposera à la lecture de cette observation, 
c’est celle de considérer le Valsalva, dans les oreilles récemment . 
traumatisées, comme une manœuvre brutale ct dangereuse. 


Oss. X. — Olorrhée ancienne gauche réchauffée. Signes *de 
phlébite du sinus avec obnubilation cérébrale. Cure radicale. 
Arrêt des phénomènes infectieux. Guérison. 


Le lieutenant M..., du service de l’Intendance, est apporté 
à l’hôpital dans les derniers jours de mars 1916, dans un état 
assez grave. 

Il est abattu, fébrile, a la langue sèche, rôtie, une véritable 
obnubilation cérébrale. Il a fait, à différentes reprises, de grands 
frissons d’un quart d’heure de durée, suivis de chaleur et de 
sueur profuse avec des poussées de température de 4005 au 
moment du frisson, et des vomissements. Il a grand mal à la 
tête, principalement vers la fosse temporale gauche et une 
insomnie complète, qui se cn us huit jours encore après 
l'opération. 

On pensait à une gastrite fébrile de nature alcoolique : lo 
lieutenant M... est fort, pèse plus de cent kilos; les règles rigides 
do la tempérance n'avaient pas, au dire des siens, été toujours 
observées par lui. 
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On me fit appeler à tout hasard auprès de lui parce qu’il 
avait un écoulement ancien de l’oreille gauche. 

Le diagnostic qui s’imposa immédiatement à mon observa- 
tion fut celui de mastoidite aiguë avec phénomènes de phlébite 
du sinus latéral, le tout greffé sur une otorrhée ancienne. 

Le tympan présentait une petite perforation fongueuse à sa 
partie postéro-supériéure; il s’en écoulait un peu de pus fétide 
qui tachait à peine le coton porté sur un ne jusqu à la perfo- 
ration. 

Avec beaucoup de peine, je pus arriver à avoir les renseigne- 
ments suivants: otorrhée datant de huit à neuf ans, soignée 
avant la mobilisation et pour laquelle le spécialiste consulté, 
ami de la famille, avait conseillé l’abstention du traitement 
chirurgical; douleurs céphaliques coïncidant toujours avec un 
arrêt dans l’écoulemont ; puis réapparition du pus et cessation 
des douleurs pendant un laps de temps très variable, six mois, 
un an quelquefois. 

Cette fois, crise plus violente et plus persistante, que le malade 


attribue, comme les précédentes, et à juste raison, à l’état de. 


son oreille. 

Pas d’affaissement de la paroi postéro-supérieure du conduit 
osseux. Il faut exercer une pression très forte sur l’antre mastoi- 
dien pour déterminer de la douleur. Par contre, si l’on enfonce 
le doigt en déprimant la région carotidienne supérieure, dans 
la direction du golfe de la jugulaire, on provoque une doulcur 
très nette qui conte l'hypothèse d’une inflammation du sinus 
latéral. 

Le malade st abattu, taciturne; il répond avec difficulté, 
ne peut plus trouver le nom des objets. Dans la nuit qui a pré- 


cédé notre examen, il a fait encore un accès de température. 


Nous l’opérâmes le surlendemain matin, sous anesthésie 
chloroformique. Une cure radicale était indiquée, étant données 
l'ancienneté de la lésion et la complication en cours. 

La corticale externe était dure comme de l’ivoire, l’antre 
minuscule, rempli, ainsi que le canal tympano-mastoïdien et 
la caisse du tympan, de matières caséeuses fétides. Le toit de 
Pantre et celui de la caisse avaient été détruits par la suppura- 
tion prolongée, mais les méninges paraissaient simplement 
épaissies à ce niveau, sans fongosités. Des lésions de mastoïdite 
chronique nous amenèrent sur la paroi du sinus latéral qui fut 
ainsi découverte, de propos délibéré, sur une étendue de deux 
centimètres et demi. Le sinus était entouré de pus ct sa paroi 
était recouverte de fongosités. Cependant il ne battait pas, ce 
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qui nous fit immédiatement supposer que la phlegmasie n'avait 
pas pénétré profondément dans son intérieur. 

Pour plus de sûreté, nous le ponctionnâmes à la seringue de 
Pravaz. Il renfermait du sang liquide; nous n’y touchâmes pas 
davantage. 

Après une désinfection soigneuse de la cavité au chlorure de 
zinc à 1/10 et un curettage méticuleux de ses parois, nous 
terminâmes l'opération comme pour une cure radicale ordi- 
naire, après autoplastie de la conque, et réunion immédiate de 
la plaie rétro-auriculaire. 

Les suites furent aussi simples que possible. - 

La température s’abaissa graduellement ; la torpeur cérébrale 
s’amenda, les douleurs disparurent rapidement : seule l’insomnie 
persista une huitaine de jours. 

Les vomissements ne reparurent plus; la réunion de la plaie 
se fit par première intention : il n’y eut plus un atome de pus 
dans l’oreille. La cutanisation marcha normalement. Un mois 
après l’opération, elle était assez avancée pour que le malade, 
qui avait subi une véritable résurrection, pût quitter l’hôpital, 
reprendre ses occupations et venir se montrer de temps à autre. 

Six semaines après l’opération, il était guéri. 11 s’est mis au 
lait et a retrouvé sa parfaite santé. 


De l’ensemble de ces dix observations il résulte : 

1° Que les complications intra-craniennes des suppurations 
auriculaires sont très dangereuses et que le traitement chirur- 
gical est plus efficace à titre préventif qu’à titre curatif. 

20 La moitié de ces complications pourraient être évitées 
si on s'appliquait à guérir les suppurations invétérées; une 
bonne partie de l’autre moitié ne se produiraient pas si on 
intervenait hâtivement et complètement dès qu’il y a menace 
de mastoïdite. 

30 L’érysipèle, au cours d’une otite aiguë TERTE A exalte 
la virulence des germes pathogènes et favorise l'apparition 
de la méningite. 

49 Enfin un écoulement d'oreille paraît être une cause, 
sinon déterminante, du moins occasionnelle, pour la méningite 
cérébro-spinale. 


1 
REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Bouche et Pharynx buccal. 
TUMEURS 

Pharyngectomie pour épithélioma; guérison ro trois 
ans et demi, par le D" Henrı ABouzxer (d'Alger). 

Le malade, âgé de soixante ans, et porteur d’un épithélioma 
de la moitié du voile ayant gagné l'amygdale et la base de la 
langue, fut opéré en deux séances. Dans là première, l’auteur 
fit l'extirpation de la glande sous-maxillaire, évida la loge caro- 
tidienne et lia la carotide externe; vingt-cinq jours plus tard, 
incision sous-maxillaire, ablation de la branche montante, extir- 
pation de la moitié gauche du voile, de la paroi latérale du pha- 
rynx, de la région amygdalienne, du bord de la langue jusqu’au 
voisinage de l’épiglotte; restauration complète de la paroi pha- 
ryngée; pas de trachéotomie; suites bonnes; au bout de dix 
mois, le malade était en état de reprendre son métier assez 
pénible d’égoutier; la parole et la mastication se font assez bien; 
il n'y a pas trace de récidive. 

A propos de ce cas exceptionnellement heureux, l'auteur se 
livre à quelques considérations sur ce qu'il appelle avec raison 
«cette épouvantable chirurgie »; il a opéré une quinzaine de 
cas, et sa première série fut relativement heureuse, puisque les 
premiers cas ne donnèrent aucune mort opératoire; mais il n’en 
fut pas de même des sept autres cas et il avoue que son opti- 
misme des premières tentatives a disparu. D'ailleurs, les sta- 
tistiques des autres chirurgiens ne sont pas meilleures : Kronlein 
déclare sur 29 opérations 1 güérison datant de deux ans et 
une de sept ans; Czerny-Lindenborn, des récidives rapides sur 
les 14 malades (sur 29 cas) ayant résisté à l'opération: Vallas, 
1 guérison datant de quatre ans sur 29 cas. Pourtant l’auteur 
ne se résout pas encore à jeter l’anathème à cette chirurgie et 
croit qu'avec des diagnostics plus précoces les résultats devien- 
dront meilleurs; quant à la technique, suivant en cela l'exemple 
de son maître Sébileau, il la modifie: selon chaque cas et se 
donne du jour par la section de la mandibule, dont les frag 
‘ments sont ensuite suturés; parfois, comme dans le cas présent, 
il résèque la branche montante. 
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En note, l’auteur ajoute qu’il a fait depuis trois nouvelles 
interventions sur le pharynx avec une mort au sixième jour 
et deux bons résultats immédiats. (Ann. des mal. de l'oreille, 
déc. 1913.) D? J. DUVERGER. 


Tumeur lymphoïde infectieuse du laryngo-pharynx, secon- 
daire å une suppuration sinusienne: type non encore déter- 
miné ď’'hyperplasie lymphoïdienne, par le D' CASSELBERRY. 


C’est une hyperplasie très marquée des petits amas et des 
simples follicules avec infiltration lymphoïde du tissu voisin. 
Ses caractères particuliers ont une tendance à la récidive après 
excision et son développement sur le passage de la suppuration 
sinusienne. Elle siège : 

1° Souvent au voisinage de l’orifice de la trompe, provoquant 
des troubles auriculaires; 

29 Dans les angles latéraux du pharynx, formant un large 
repli pâle qui par sa grosseur peut ressembler à une amygdale; 

30 Dans la loge amygdalienne, faisant saillir des groupes voi- 
sins de follicules ‘et donnant l’impression que amygdale a 
dépassé ses bords; 

40 Dans l’amygdale elle-même où il est très difficile, sion ne 
reconnaît pas la suppuration sinusienne de distinguer cette 
hyperplasie particulière de l’hypertrophie ordinaire. Toutefois 
cette dernière est l’apanage de la jeunesse, tandis que l’hyper- 
plasie infectieuse se rencontre plutôt dans l’âge mûr; 

50 Dans le larynx sur la ligne des replis pharyngo-épiglot- 
tiques, aryténo-épiglottiques et la face postérieure de l’aryté- 
noïde, où d’après Heïtler existent des follicules, lymphoïdes. 
D’habitude cette hyperplasie laryngée donne un épaississement 
modéré. 

Dans deux cas rapportés par Pauteur, elle formait plusieurs 
saillies volumineuses au point de gêner la respiration. L’extir- 
pation renouvelée était toujours suivie de récidive et l’état du 
malade empirait. L’examen microscopique montra la présence 
d’un microbo unique le « streptococcus hæmolyticus ». Un vaccin 
auütogène administré au malade amena la guérison rapide qui 
ne fut pas suivie de récidive. L’hyperplasie des autres régions 
et.la suppuration sinusienne modérées, mais contenant d’autres 
microbes que lo streptococcus" hæmolyticus ne furent pas 
influencés d’une façon durable. 
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Cette guérison par le vaccin prouve incontestablement la 
nature infectieuse de la tumeur. (The Journal of the American - 
med. Ass., 13 février 1915.) Dr CouLon. 


AMYGDALES 
Les amygdales, habitat d’amibes, par les D" Allen-J. Surrn el | i 
BaarerrT (de Philadelphie) et W.-S. Minpuerox (de Madison, Wist., U. S. A.). 
! Au point de vue du spécialiste, l’article des auteurs ci-dessus 
montre que les cryptes amygdaliennes peuvent servir de récep- 4 
f tacle, d’habitat, à des protozoaires tout autant qu’à des bacté- l 
ries pathogènes. C’est ainsi que les auteurs ont trouvé dans les 
= replis du tissu amygdalien, Endamæba buccalis, Prowazek, 
1984, et Endamæba kartulisi, Döflein, 1901. Ces prôtozoaires 
n’ont d’ailleurs pas donné lieu, en tant que lésions amygdalien- 
| _ nes, à des phénomènes remarquables. L’intérêt de ces études 
| porte simplement au point de vue stomatologie pharyngologie 
sur ce fait que des maladies générales à protozoaires peuvent 
! fort bien avoir comme point de départ une infection amæbienne 
des aymgdales. Mais le particulier est que cette présence n’a 
été constatée que sur des sujets dont les tonsilles étaient hyper- 
trophiées. (Journal of Amer. Med. Ass., 14 novembre 1914.) 
Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


La circoncision (libération) de amygdale, par F.-G. Murruy. 

L'auteur entend par circoncision une intervention qui con- 
siste à détacher complètement l’amygdale de ses piliers j usqu’à 
sa base. (C’est à-dire à peu près notre « libération » souvent préa- 
lable à l’amygdalotomie.) Si l'intervention est bien radicale, 

- si le pilier antérieur se rabat jusqu’à la basce de l’amygdale, 
lorsque le patient présente son pharynx, il se produit en quel- 
ques semaines une atrophie du tissu tonsillaire, qu’il soit infecté 
ou simplement hypertrophié, assez remarquable pour dispenser 
de l'éradication «opération de grande chirurgie ». 

L'intérêt de l’article est de souligner par des schémas pit- 
toresques l’aggravation duc au fonctionnement musculaire des 
mauvais effets de l’encapuchonnement amygdalien. A l’état 
normal, en effet, lors de la déglutition, les piliers, et par leur con- 
traction propre et par celle des fibres du constricteur supérieur 
auquel ils sont accolés, se rapprochent Pun de l’autre, serrant 
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la base de amygdale et exprimant le contenu des cryptes ` 
par une sorte de traite. En cas d’encapuchonnement, cette même 
` contraction produit une sorte d’étranglement en verre de mon- 
tre à la partie moyenne de l’amygdale empêchant les cryptes 
de se vider et arrive même à refouler les sécrétions et à déter- 
miner la formation de récessus. (Journal of the Iowa State Medi- . 
cal Sociely, juillet 1915.) © D? NEPVEU (de Paris). 


Étude de 848 cas de tonsillectomie, par GILBERT D. MunnaT (de 
Pounsyivauis). 


«La tonsillectomie, ablation complète de l’amygdale dans 
sa capsule, est une opération de grande chirurgie. » On verra 
que l’auteur justifie cette appréciation qu’il place en tête de 
son article. | 

Son instrumentation est assez compliquée: ouvre-bouche 
de Whitehead, élévateur et fixateur des piliers, adénotome de 
Laforce, pinces pour artères de Davis, tonsillectome d’Eve, 
et aiguille à long manche de l’auteur. Pour sa technique, la 
voici: anesthésie à l’éther, dose minimum arrêtée pour l’opé- 
ration. Le patient est couché, un sac de sable sous le cou. Il 
n’est pas fait mention du miroir de Clar, mais d’une lumière 
tenue par un aide à 30 centimètres au-dessus de la bouche. 
L'opérateur commence par l’amygdale qui est la plus voisine 
de lui, et tâche d’avoir le moins possible d’hémorragie. Saisir 
et luxer l'amygdale avec deux pinces, appliquer le tonsillec- 
tome en évitant de prendre le pilier postérieur, et serrer un 
moment avant de couper. Appliquer ensuite une compresse 
de gaze pendant quelques minutes, puis inspecter le champ 
opératoire, et, suivant la grosseur des vaisseaux qui donnent, 
lier, tordre, ou laisser la pince quelques minutes. . 

Sur 600 cas, l’auteur a eu 94 hémorragies, 34 nécessitèrent 
des ligatures, 60 la suture des piliers. Il rappelle la statistique 
de Richardson, qui comprenait 50 cas d’hémorragie grave, avec 
19 morts et une série de graves complications locales ou géné- 
rales, parfois mortelles également (infractus pulmonaire, gan- 
grènc des muscles du cou, streptococcie, pneumonie due à 
l’éther, spasme de la glotte, nombreux cas de blessures du voile 
et des piliers, etc...) Il en conclut qu’il ne faut point se hâter 
de recommander cette opération, mais s’eñ tenir fréquemment 
à l’adénectomie. | 


ses difformités cicatricielles, certaines très étendues et qu’on 
n’est point accoutumé à voir dans la pratique de l’amygda- 
lotomie simple. 

Elle est suivie d’une statistique fort bien faite, portant sur 
600 cas: la présence des divers faits cliniques antérieurs à 
l'opération, des circonstances opératoires et des résultats, est 
simplement cachée par un chiffre dans chacune des trente 
Colonnes qui la Si (Pennsylvania Medical Journal, 
août 1915. - .Dr NEPVEU (de Paris). 


._ NOUVELLES 
AR Création d'une chaire d'Oto-rhino-laryngologie à l'Uni- 


de Genève vient de créer une chaire d’oto-rhino-laryngologie et que 
ce nouvel enseignement a été confié : au D? Amédée PUGNAT, un de nos 
compatriotes. 

Gette nomination honore à la fois la Faculté de médecine et le nouveau 


de notre collègue et ami DELSAUx et aussi à Bordeaux, où il a été l'élève 
du professeur E. J. MOURE. 

Nous ne doutons pas que le nouveau titulaire ne rehausse l'éclat de 
l'oto-rhino-laryngolôgie dans son pays d'adoption et dans la nouvelle 
Faculté où il fera désormais son enseignement magistral. 

Nous rappelons également que M. le D? Amédée PuGnNar est un colla- 
borateur assidu de la Revue. Nous sommes heureux de lui adresser nos 
cordiales et bien sincères félicitations. 

L'oto-rhino-laryngologie s'infiltre donc peu à peu dans les enseigne- 
ments officiels et tout nous porte à croire que la France d’après-guerre 
ne restera pas en arrière et réalisera la généralisation de cet enseignement 
spécial, qui doit occuper une place égale à l’ophtalmologie. 


ne 0 
_ NÉCROLOGIE 


LUIS SUNÉ Y MOLIST (1852-1914). 


Le Dr Luis Suné y MoLisT, secrétaire perpétuel de l’Académie royale 
de Médecine et Ghirurgie de Barcelone, est mort le 5 décembre 1914. 

Né le 11 janvier 1852 à Barcelone, médecin des Maisons de Secours 
de Barcelone, il fut membre fondateur de la Société espagnole de Laryn- 
gologie, Otologie et Rhinologie et coopéra à la création de la Revue de 


Gette étude est illustrée d’une série de dessins montrant diver-- 


versité de Genève. — Nous apprenons avec plaisir que l’Université 


professeur, qui a fait ses études spéciales à Bruxelles sous la direction 
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laryngologie el olologie; il écrivit, tant dans cette revue que dans d’autres 


espagnoles ou'étrangères, de nombreux articles et mémoires. Il laisse . 


inédit encore un Trailé de pathologie et de thérapeutique des affections de 


l'oreille. 
' En 1906, il donnait à notre revue un ie ot intéressant travail 
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ayant pour titre: Aphorislique ou abrégé symplomalologique des olites 


el de leurs complications à l'usage des médecins non spécialistes. 


Son âme d'artiste, sa vive imagination ne le firent pas seulement se 


cantonner dans le domaine des sciences médicales; il laisse une œuvre 
littéraire importante à tendances réalistes eb naturalistes, au nombre 
desquelles nous citerons les Mystères de l'hôpital, les Deux amants le 
Pouvoir de la volonté, etc. | | 

| 


Le Gérant : G. ESCUDEY. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41 - M - 
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. REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


LA VALEUR DES RÉSULTATS EN ANACOUSIE! 
DÉPEND DE L'ÉTAT LOCAL ET GÉNÉRAL DU SOURD? 


Par le Dr G. de PARREL, ex-chef de clinique adjoint 
aux Sourds-Muets de Paris, 
Chef du service oto-rhino-laryngologique de l'hôpital Saint- Luc. 


I 


Il serait imprudent de porter un pronostic sur le degré 
d'amélioration possible de la surdité et des troubles conco- 
mitants ‘par’un traitement anacousique : trop de facteurs 
influent sur la valeur des résultats. Le devoir du praticien 
consiste à mettre en action toutes les forces dont il dispose 
pour obtenir le résultat optimum; dans ce but, il reconnaîtra 
de son mieux la route à suivre en s’éclairant de la notion 
la plus nette des symplômes fonctionnels el physiques constatés, 
de l’élat général et des conditions de vie du sourd, puis il s’avan- 
cera, non sans circonspection, armé d’une expérience lech- 
nique des plus approfondies, et il utilisera, chemin faisant, 
suivant les indications, les puissants moyens adjuvanis qui 
sont-à sa disposition. 

Ayant nous-même suivi cette voie dans notre pratique 
anacousique, de champ étendu, nous voulons essayer ici 
de dégager de. notre expérience quelques enseignements 


1. Pour plus amples détails sur la question de l’anacousie, voir les 
Notions pratiques d’anacousie, 1 vol. in-8°, Paris, Maloine, édit., 1914. 

2. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Olo- 
rhino-laryngologie, mai 1914. 
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utiles sur.la mise en œuvre des ressources infiniment variées 
que nous offre la méthode électrophonoïde suivant la nature 
de l’affection en cause, sur l'emploi judicieux des nombreux 
moyens adjuvants dont nous pouvons disposer dans tel ou 
tel cas donné, enfin sur la nécessité d’appuyer l'intervention 
locale du massage sonore par un traitement général approprié. 
Nous allons donc, pour diviser clairement ce travail, étudier 
la valeur des résultats suivant : 

10 La nature des troubles auriculaires constalés; 

29 L'élai général du sourd el ses er de vie (âge, 
profession, habitat); 

30 La lechnique employée el les moyens adjuvanis mis en 
œuvre. Ce dernier point fait l’objet de notre seconde com- 
munication à ce Congrès. 


I. LA VALEUR DES RÉSULTATS DÉPEND DE LA NATURE 
DES TROUBLES AURICULAIRES CONSTATÉS. — La nosologie 
auriculaire n’est pas encore définitivement fixée, et, pour le 
moment, peut-être les limites entre certaines entités mor- 
bides sont-elles trop élastiques ou artificielles? Quoi qu'il 
en soit, nous croyons donner plus de netteté à cet exposé 
de la valeur des résultats fournis par le traitement anacou- 
sique en passant en revue les principaux symptômes fonc- 
tionnels, plutôt que les affections dont certaines n’ont pas 
le nom qu’elles méritent, le tableau clinique et anatomo- 
pathologique qui les caractérise n'étant pas encore parfaite- 
ment établi. | | 

Sans crainte d’y insister une fois de plus, nous tenons à 
rappeler l'importance capitale qu’il convient d'attribuer à la 
présence ou à l'absence de paracousie de Willis. Plus notre 
expérience s'étend en matière de rééducation auditive et 
plus nous aflirmons que tout sourd qui entend mieux au 
milieu du bruit est amélioré par les exercices acoustiques, 
et nous avons dit déjà qu’un labyrinthe excitable aux bruits 
incohérents de toute nature, l'était naturellement plus ou 
mieux encore à un son complexe d'une infinie variété de hau- 
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teur et de timbre, dosable et réglable à la volonté de l’expé- 
rimentateur. Jusqu'à ce jour, nous n'avons pas encore été . 
démenti sur ce point dans notre pratique: et c’est pourquoi 
nous ne nous lassons pas de le mettre en évidence et de répé- 
ter que la présence de paracousie de Willis commande impé- 
rieusement l'essai du lrailement anacousique. 

Inversement, la constatation d'une’ ankylose complèle de 
l’arliculation stapédo-veslibulaire avec hypoacousie très accen- 
tuée, imperméabilité de la trompe, Schwabach raccourci, 
Rinne redevenu positif, antécédents vertigineux, doit nous 
faire porter le pronostic le plus réservé sur une amélioration 
possible de l’audition, sans cependant contre-indiquer absolu- 
ment un essai de massage électrophonoïde, d’autant plus que 
celui-ci ne présente aucun inconvénient ni au point de vue 
local, ni au point de vue général. | ° 
Un des groupes symptomatiques les plus favorables à l'ana- 
cousie est le suivant : surdité lentement progressive, peu accen- 
tuée, Rinne négatif, Schwabach prolongé, Gellé positif, 
trompes perméables, bourdonnements intermittents à tim- 
bre grave, peu intenses, tympan peu modifié physiquement, 
mobile, peu ou pas de troubles vertigineux, paracousie de 
Willis, migraines tenaces. 

Aussi encourageant, au point de vue anacousique, est 
l’otocopose chez les adolescents avec bruits continus (siffle- 
ments, chants d'oiseaux), tympan enfoncé, opaque, peu mo- 
bile, Rinne négatif, quelques vertiges, articulation stapédo- 
vestibulaire gênée dans ses mouvements. Attaqués à leur 
apparition, ces désordres fonctionnels peuvent être complè- 
tement enrayés, sans doute à cause de la puissance réaction- 
nelle de lorgane auditif et de la souplesse de la circulation 
chez les jeunes sujets. 

Dans un ordre séméiologique tout différent, quand nous 
nous trouvons en présence d'un demi-sourd, dont l'audition 
aérienne est meilleure que l’audition osseuse, qui a.un Schwa- 
bach un peu raccourci, un Gellé positif, un Weber latéralisé 
du côté sain quelques vertiges par accès, dont la membrane 
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offre à la vue des lésions minimes de sclérpse et dont, enfin, 
la limite supérieure de l'audition est abaissée, qui a en un 
mot des symptômes de labyrinthite chronique récente, sans 
participation des fenêtres ni de la chaîne, on peut avoir 
recours aux exercices acoustiques avec beaucoup de chances 
de succès, à la seule condition de se plier à une technique 
un peu spéciale, que nous décrirons dans notre second travail. 

Les améliorations constatées sont non moins intéressantes, 
quoique moins marquées, en présence de signes caractéris- 
tiques d'insuffisance motrice de la chaîne, de rétraction de 
de la membrane, de gêne des mouvements stapédiens, par 
hypertrophie de la muqueuse ou production d’adhérences 
conjonctives, perméabilité tubaire réduite, avec Rinne néga- 
tif, Gellé positif ou douteux, Schwabach prolongé, Weber 
latéralisé du côté malade, bourdonnements continus et géné- 
ralement uniques: bruit de coquillage, d'échäppement de 
gaz, ctc., sensation de plénitude céphalique. 

Arrêtons-nous encore devant un autre tableau sympto- 
matique : tympan normal, trompe perméable, Gellé positif, 
Rinne positif, abaissement de la limite supérieure de lau- 
dition, congestion céphalique fréquente surtout après les 
repas, troubles labyrinthiques passagers, et en particulier ver- 
tiges, hypertension artérielle et retentissement exagéré du 
deuxième bruit au foyer aortique, dyspnée asthmatiforme, etc. 
L'anacousie, de concert avec le traitement général appro- 
prié, permet de combattre efficacement, à leur période ini- 
tiale, ces phénomènes circulatoires dans leurs manifestations 
locales et régionales, de diminuer les vertiges et les bour- 
donnements, d'arrêter l’évolution du processus de dénutri- 
tion et d'améliorer par là même l’audition, enfin de ramener 
vers la normale la tension artérielle. : 

Nous avons déjà signalé par ailleurs l’action dessicative 
remarquable du massage électrophonoïde sur les otorrhées 
chroniques, même très anciennes: après quinze ou vingt 
séances on voit fréquemment l'écoulement se modifier, deve-: 
nir séreux, puis au bout de quelques jours se tarir complè- 
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"tement, sans avoir de tendance à reparaître dans la suite. 
Comme on le voit, le traitement anacousique agit sur des 
groupes symptomatiques tout à fait éloignés les uns des 
autres et pour ainsi dire opposés ; cette action thérapeutique 
si éclectique de l’anacousie a fourni une objection aux contra- 
dicteurs de ces nouveaux procédés, qui se refusent à admettre 
que des affections si. diverses par les troubles fonctionnels 
et anatomiques qui les caractérisent puissent être également 
influencées par un seul et même traitement ! Et pourtant 
rien n’est plus facile que d'expliquer les résultats acquis en 
terrains si variés par l’anacousie; il suffit pour cela d’en avoir 
compris le mécanisme physico-physiologique. Il n’est peut- 
être pas inutile de le décrire à nouveau ici, tout au moins 
dans ses grandes lignes. 

L'action de londe sonore TA est triple : 

19 Ezcitalion de l'organe auditif par son exciiant physio- 
logique; 

29 Modifications inlenses de la circulation auriculaire; 

30 Mobilisation du lympan el de la chaîne des osseleis. 


-a) Je n’ai pas besoin de rappeler le principe physiologique 
qui définit l'influence remarquable de l’excitant normal de 
châque organe des sens sur son fonctionnement; l'oreille 
humaine n'échappe pas à cette loi, seulement la difficulté 
consiste à lui fournir un son de constitution physique iden- 
tiquement semblable à celui de la voix humaine, excitant 
physiologique normal, et d'arriver à en régler l’action en en 
_ modifiant à volonté l'intensité, la hauteur et le timbre. 
L'appareil électrophonoïde a été établi dans ce but par Zünd- 
Burguet, et il n’est pas douteux qu’il n’y ait atteint. D'ailleurs. 
si l’on analyse les sons émis par cet appareil on leur reconnaît 
une identité physique complète avèc ceux de la voix humaine. 
par conséquent le problème posé par Urbantschitsch est 
résolu. 

La rééducation auditive a pour premier objectif de réveiller 
une fonction endormie par non-utilisation, ou entravée par 
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degende des tissus, et cela, naturellement, dans la limite ` 
des désordres anatomo-pathologiques produits par l’évolution 
de l’affection en cause. | 

De même que par l'exercice on peut, à P état normal, déve- 
lopper dans une proportion assez considérable la vue, le tou- 
cher, l’odorat, le goût, l'ouïe, de même par une excitation 
physiologique dosée, on peut, à l'état pathologique, obtenir 
un meilleur rendemënt de la fonction auditive ou de ce qu'il 
en subsiste; il n'y a, dans l’un ou l’autre cas, qu’une différence 
de point de départ et de difficulté de progression. 

b) Pour ce qui est de l’action de l’anacousie sur la circu- 
lation auriculaire, elle est prouvée par l’hypérémie de la 
membrane tympanique visible à l’otoscopie après le massage 
sonore, la sensation de chaleur. qu’éprouve le sujet au fond 
du conduit et ay pavillon de oreille, la réapparition du 
cérumen, l’asséchement des otorrhées. | 

L'onde sonore produit une excitation des nerfs vaso- 
moteurs qui se traduit fonctionnellement par un appel san- 
guin puissant, une vaso-dilatation énergique, et par là même 
un mouvement intense d'irrigation de tout le tractus auditif 
et des régions limitrophes. Quelles sont les conséquences de 
ce renouveau vasculaire? Tout d’abord une hypernutrition : 
de la muqueuse auriculaire et par conséquent un arrêt du 
processus de dégénérescence atrophique quand il existe. il 
y a suppuration chronique, ces modifications circulatoires 
amènent la suppression des stases sanguines, génératrices 
d'injections, et favorisent l'infiltration des cellules rondes 
à travers l'épaisseur de l’épithélium; il y a diapédèse et pha- 
gocytose. Il se produit d’autre part une prolifération active 
et une épidermisation rapide au niveau des ulcérations 
anciennes parsemées sur la muqueuse de la caisse. 

‘Par ses effets vaso-moteurs remarquables l'anacousie élec- 
trophonoïde s'oppose à l’évolution des lésions d'artério-sclé- 
rose de l'oreille, à l’endopériartérite des vaisseaux au spasme 
des petites artères, plus tard aux phénomènes de nécrobiose. 
par thrombose et de dénutrition. 
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Au double titre d’excitant de l'organe de perception et de 
modificateur de la circulation auriculaire, le traitement 
anacousique trouve son indication aussi bien dans la laby- 
rinthite chronique et la sclérose atrophique que dans l'otite ` 
moyenne chronique catarrhale ou suppurée. 

c) Voyons maintenant son action sur les troubles mécani- 
ques de l'oreille moyenne, soit par arthrite chronique, soit 
par gêne motrice du frein ostéo-arthro-musculaire sous l'in- 
fluence de néoformations conjonctives (adhérences, brides, 
hyperplasie de la muqueuse, épaississement de la membrane 
tympanique, etc.). 

La mobilisation de la chaîne et de l'étrier se pratique clas- 
siquement soit par l’insufflation d'air dans la caisse par voie 
tubaire, soit par traction continue du marteau (Molinié), 
soit par le massage du tympan direct ou indirect; l’inconvé- 
nient de ce dernier procédé est de ne pas répondre aux exi- 
gences motrices de l'oreille moyenne. Mobiliser un tympan 
avec le Delstanche, c’est se tenir très éloigné de l’ébranle- 
ment physiélogique que fournit à la membrane et à la 
chaîne Ponde sonore; c’est remplacer la rapide douceur de 
Ponde sonore par la lenteur brutale d’un ébranlement mo- 
laire artificiellement produit par pression manuelle. L'usage 
modéré de ces divers moyens thérapeutiques donne, dit-on 
dans les traités classiques, de bons résultats dans lotite 
moyenne sèche chronique adhésive, mais la mobilisation du 
tractus auditif par l’onde sonore leur est de beaucoup supé- 
périeure, parce qu'elle est physiologique; placée en tête du 
traitement de cette affection si rebelle, elle contribue à une 
atténuation plus rapide et plus complète des troubles fonc- 
tionnels, surtout en ce qui concerne les raideurs articulaires 
de la chaîne et de l'étrier. L'anacousie agit là, comme la kiné- 
sithérapie sur l’impotence fonctionnelle d’un membre ou 
d’une articulation; l'appareil d'accommodation est soumis 
à de véritables mouvements passifs, dont on peut varier 
selon les besoins l'amplitude et la rapidité, suivant la nature 
des sons employés. La pratique de l’anacousie nous a appris, 
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par exemple, que dans l’ankylose de Pétrier il était préfé- 
rable d’employer les sons aigus, qui se recommandent par 
la brièveté de leurs ondes. 

Le passage des vibrations à travers la caisse donne nais- 
sance à une excitation de la sensibilité et de la contractibilité 
musculaires, signalée pour la première fois par Raoult, et 
on comprend aisément qu’il en résulte une élasticité plus 
grande du frein auditif et un relâchement progressif des trac- 
tus adhésifs qui se sont formés entre la chaîne des osselets 
et les parois de la caisse. | 

Autre conséquence de cette libération de l’appareil ostéo- 
‘arthro-musculaire, c’est la décompression labyrinthique et 
par suite la disparition ou plus souvent la modification et 
l’atténuation des bruits auriculaires. 

Les bruits vasculaires (battements isochrones au Soul. 
soufflements, bruits de rouet, sont du domaine de la théra- 
peutique générale. Quant aux vertiges labyrinthiques, ils 
sont fréquemment améliorés si l’on prend soin de doser 
avec prudence l'excitation sonore, de manière`à diminuer 
l'hypertension et la congestion de l'oreille interne. 


CONCLUSION. — Par sa triple action circulatoire, méca- 
nique, sensorielle, l’anacousie électrophonoïde a un champ 
d'influence assez vaste pour combattre efficacement des grou- 
pements symptomatiques essentiellement différents les uns des 
autres, et cet éclectisme thérapeutique n’est que la consé- 
quence directe de la souplesse, de la régularité, de la variété, 
de la puissance de londe sonore composée; telle qu’elle est 
employée en rééducation auditive. 


IT. LA VALEUR DES RÉSULTATS DÉPEND DE L'ÉTAT GÉNÉRAL 
DU SOURD ET DE SES CONDITIONS DE VIE.—"'a) Elat général. 
L'état général du sourd intervient pour une large part dans 
la valeur des résultats que l'on peut obtenir par l’anacousie. 
Suivant la judicieuse remarque du professeur Roger «les 
organismes vivants sont construits de telle façon que toute 
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modification, survenant en uñ point de l’économie, nekenti 
sur l’économie entière ». 

Beaucoup de maladies générales ont une répercussion sur 
le labyrinthe: par contre, toute maladie auriculaire ne reste 
pas locale; «les réactions sont plus ou moins marquées, 


parfois même imperceptibles, elle n’en existent pas moins.» 
C’est par voie réflexe ou circulatoire que les troubles fonc- 


tionnels généraux retentissent sur l'oreille. Comme le fait 
remarquer Boulai (de Rennes) !, les filets nerveux sensitifs, 
altérés ou non, transmettent jusqu’au domaine auriculaire 
des excitations nerveuses vaso-constrictives ou dilatatrices, 
spasmodiques, hyperesthésiques ou asthéniques, à point de 
départ très éloigné, intestinal, génital, gastrique. D'autre 
part, il y a souvent localisation auriculaire d’auto-intoxi- 
cation générale, gravidique par exemple, par gêne de la 
circulation, insuffisance rénale, névrites toxiques, ou par 
constipation chronique, ptose viscérale, entérite, congestion 
céphalique, etc. Il faudra donc tenir compte pour le pro- 
nostic des résultats de ces facteurs chroniques d'intoxication 
et faire toutes les réserves que comporte l'examen général 
du sourd. A 

La surdité progressive s'établit nt sur terrain 
arthritique, goutteux, névropathique, syphilitique, rhuma- 
tismal, etc., par conséquent sur des organismes en état de 
moindre résistance : moins marquées seront les empreintes de 
ces causes prédisposantes, meilleurs seront les résultats de 
la rééducation auditive. 

Le tabagisme, le -quinisme, l'alcoolisme, toutes les intoxi- 
cations chroniques en général, influent défavorablement sur 
la valeur. des résultats; on doit donc les combattre par une 
thérapeutique vigilante. | 

Quant à la syphilis, elle constitue une menace perpétuelle 


de surdité complète apoplectiforme ou tout au moins d’aggra- 


1. Les réflexes éloignés en oto-rhino-laryngologie (La Clinique, 20 fév. 


1914). 
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vation des troubles de l’audition dans les scléroses auriculaires ; 
quand on en sait l'existence, on doit toujours réserver le pro- 
nostic prochain ou éloigné de l’hypoacousie et prévenir le 
malade de la perte possible, subite ou progressive, de lamé- 
lioration obtenue et de l'incertitude des résultats. 

Mais le degré d'amélioration dépend par-dessus tout de l’état 
du système cardio-vasculaire; il est probable que la plupart 
des affections auriculaires ont leur point de départ dans des 
troubles de la circulation locale et générale. 

La stase sanguine, le défaut d'irrigation des tissus de 
l'oreille, l’endopériartérite des vaisseaux, sont à la fois Pori- 
gine de l'infection chronique de la région auriculaire, de 
l'atrophie des éléments nobles du labyrinthe par hyponutri- 
tion et envahissement conjonctif, de la dégénérescence atro- 
phique ou interstitielle de la muqueuse de la caisse. E 

Les perturbations circulatoires favorisent l’évolution des 
inflammations périostées, des capsulites spongieuses. Les 
foyers d’ostéite ont, d’après Otto Mayer, une origine vas- 
culaire et sont «le résultat d’une altération des vaisseaux 
nourriciers du labyrinthe osseux, branches de la stylo-mas- 
toïdienne, et circulant par le limaçon et ses canalicules 
accessoires » 1. | l | 

L'anacousie électrophonoïde a, comme on le sait, une 
action éleétive sur la circulation auriculaire, qu’elle transforme 
profondément; son influence sera toujours bienfaisante dans 
tous les cas où le tractus auditif est insuffisamment irrigué, 
c’est-à-dire dans la plupart des maladies de l'oreille. 

Rappélons en passant que l’action vaso-motrice de l'ana- 
cousie ne s’arrête pas là, mais qu’elle semble éxercer une 
influence sur la circulation générale. Helsmoortel (d'Anvers), 
qui a spécialement étudié la question?, a remarqué que la 
régularisation de la tension artérielle, la diminution des 


1. Voir RANgJARD, Surdiié organique, p. 169. 
2. Voir Revue de Rééducalion audilive, vocale, respiraloire, 1913, n° 2, 
p. 44 et suiv. 
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phénomènes d’hypertension et, an Lu sont de règle 
au cours du traitement. 

b) Conditions de vie. A valeur des résultats dépend aussi . 
de l’hérédité du sourd, de son âge, de sa profession, de son 
habitat. 

La surdité hér éditaire résiste plus qu’une autre aux exer- 
cices acoustiques sans qu’on puisse fournir à ce sujet de rai- 
son scientifique, d’autant plus qu’on ne connaît pas exacte- 
ment le mécanisme par lequel l’hérédité agit sur l'oreille. 
Pour ce qui est de l’âge, il nous suffira de constater que le 
degré d'amélioration est en raison inverse de l’âge du sourd 
et de rappeler que dans la sclérose juvénile il n’y a pour ainsi 
dire jamais d’insuccès. | 

La profession joue un grand rôle, non pas dans le résultat 
qu'on peut obtenir, mais dans le maintien du résultat obtenu. 
Il est certain qu’il ne faut pas compter sur une amélioration 
durable chez un sujet exposé par son métier aux bruits 
violents et continus. (chaudronniers, forgerons, tonneliers), 
aux ébranlements labyrinthiques chroniques (téléphonistes, 
chauffeurs, artilleurs), aux différences de pression trop 
intenses (ouvriers des caissons, scaphandriers, aéronautes), 
à toutes les intempéries de l’air (chasseurs, pêcheurs, marins, 
Évreurs). a 

Pendant le traitement, il faut en tout cas exiger du malade 
l'interruption de ses travaux, pour le soustraire au moins 
quelques jours à ces traumatismes auriculaires professionnels. 
Le maintien des résultats sera rarement obtenu chez les 
sourds qui sont dans l'obligation d’habiter au bord de la mer; 
on peut dire sans exagération que la mer est l'ennemie per- 
sonnelle de l'oreille, surtout chez les sujets qui ne sont pas 
nés ou n'ont pas été élevés sous un climat marin. On peut 
attribuer cette influence néfaste aux brusques changements 
de température, à l’état hygrométrique très chargé de lair, 
à l’inflammation chronique de toutes les muqueuses rhino- 
laryngo-pharyngées par une atmosphère froide, humide, 
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LA VALEUR DES RÉSULTATS EN ANACOUSIE 


DÉPEND DE LA TECHNIQUE EMPLOYÉE ET DES MOYENS 
ADJUVANTS MIS EN ŒUVRE 


TECHNIQUE. — La technique de la méthode électrophonoïde 
joue un rôle capital dans la valeur des résultats et il convient 
de connaître les modifications qu’il faut y apporter suivant 
les cas. ` 

Tout d’abord, de manière générale, il est préférable de 
donner des séances courtes à intervalles rapprochés, et par 
conséquent deux ou trois séances par jour de trois minutes 
valent mieux qu’une seule séance de dix minutes. N'oublions 
pas qu’il s’agit de massage, de gymnastique et d’excitation 
sensorielle et que, comme en toute autre occurrence, la répé- 
tition fréquente des exercices a une action plus intense et 
plus efficace. 

Au début du traitement il ne faut s’avancer qu’avec c grande 
circonspection : donner une intensité sonore légère, n’arriver 
qu'au seuil du phénomène dynamique (chatouillement), ne 
le dépasser jamais et revenir souvent en deçà du point opti- 
mum, autrement dit ne point éblouir le labyrinthe par un 
excès de son, ne pas lui procurer de cause d'irrnitation et 
éviter par là même l’exagération des bourdonnements et 
des vertiges. g 

Pour agir avec plus de sûreté et en toute prudence il est 
indiqué, les deux ou trois premières séances, de ne traiter 
qu'une oreille à la fois, afin de tâter la susceptibilité respec- 
tive de chacune d'elles. 

Tout ceci ne s’apprend pas en un jour, c’est une , affaire de 
tact, d'habitude et surtout d’attention, que l’on n’acquiert 
qu'avec le temps. Il ne faut pas quitter des yeux ni de la pen- 
sée son sujet; suivre sur son visage ses impressions : à la 
moindre contraction musculaire de sa face, fréner, comme 
un mécanicien au premier signal d’alarme. 


1 


Nous avons eu l’occasion de voir des sourds, traités au 
début avec trop de vigueur, renoncer à poursuivre leurs exer- 
cices à cause de l’apparition de troubles migraineux ou verti- 
gineux et de l'augmentation de leurs bourdonnements, et, chose 
plus grave, ils étaient pour quelques jours un peu assourdis 
et cet ensemble malencontreux les conduisait rapidement 
au découragement. Or il est certain que pratiquée avec dou- 
ceur, l’anacousie électrophonoïde n’engendrera pas de symp- 
tômes de ce genre; si elle ne parvient pas à un résultat satis- 
faisant, au moins ne  pourra-t-elle en aucun cas  aggraver la 
situation. Sur 

Mais c’est surtout en peiin de labyrinthites chroniques 
et chez les vieillards que toutes ces précautions de technique 
sont indispensables. Si, malgré tout, on voyait survenir une 
légère exagération des troubles de déséquilibration ou des 
bruits subjectifs; il ne faudrait pas hésiter à couper court 
à l'expérience, quitte à la renouveler dans un avenir plus 
ou moins éloigné. 

Dans tous les cas de labyrinthites et quand le malade se 
plaint de vertiges, il faut insister sur les sons élevés, mais 
agir avec unë douceur extrême et ne traiter qu’une oreille à 
la fois. Au contraire quand l'oreille moyenne est seule atteinte 
les sons graves et moyens doivent former la base de la réédu- 
cation anacousique. 

Je ne m'étendrai pas plus longtemps sur ce point qui n’a, 
d’ailleurs, d'intérêt que pour ceux qui pratiquent la méthode 
électrophonoïde 1. 

Le sujet a aussi ses obligations et il doit être le collabo- 
rateur assidu de l’expérimentateur; il faut exiger de lui une 
grande persévérance, de la ponctualité et ne le dispenser 
que rarement d’un de ses exercices quotidiens; ceci a surtout 
de l'importance chez les hommes, absorbés par leurs occu- 
pations et qui se plient difficilement à cette discipline; l’au- 


1. On trouvora de plus amples détails dans les Principes d'anacousie, 
par A. ZUND-BURGUET, Paris, 1913, chap. V, p. 115. 
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torité du médecin est nécessaire pour insister sur l'intérêt 
proche et éloigné qu’il y a pour le sourd à suivre son traite- 
ment à la lettre et à considérer chaque jour ses deux séances 
comme ses deux premières obligations. 

Par contre, le repos du dimanche doit être respecté et s’il 
n'existait pas il faudrait le créer; nous avons très souvent 
remarqué que le lundi matin les progrès de l’audition étaient 
beaucoup plus manifestes, de même que l’amélioration était 
meilleure encore huit ou dix jours après la cessation des 
exercices. | 

Vers le quinzième jour du traitement, le sourd passe par 
un moment critique; il s’est habitué à “son progrès initial 
et, loin de s’en contenter, il voudrait déjà entendre comme 
tout le monde; de plus il trouve cette double présence quo- 
tidienne bien fastidieuse; c'est là que la cure morale inter- 
vient et que l’auriste doit avec beaucoup d'autorité mettre 
les choses au point, relever la volonté défaillante de son 
malade et lui faire comprendre la nécessité absolue de persé- 
vérer dans le traitement commencé, et ce n’est pas là le moin- 
dre rôle de l’anacousiste, car, pour la plupart, les sourds 
sont sur le chemin de la neurasthénie et ne supportent que 
très mal leur isolement forcé; ils ont au plus haut point le 
dégoût de la vie et sont en proie à la tristesse, sœur de la 
solitude obligée. 


MoYEnNs ADJUVANTS. — En premier lieu se place la rééduca- ` 
tion à la voix. Par la méthode électrophonoïde le labyrinthe 
se laisse exciter, la chaîne est passivement ébranlée, la cir- 
culation est activée, mais le sujet subit cette action physio- 
logique; on l’oblige à entendre. Ce n’est là qu'une étape sur 
le chemin de l'audition meilleure; reste un but à attein- 
dre : le faire écouler et cette partie de l’anacousie, qui seule 
mérite le nom de rééducation, est tout aussi importante que 
la première. Le résultat obtenu sera de 25 0/0 supérieur, si 
on soumet le sourd à cette gymnastique auditive. Si, faute 
de temps ou de résistance laryngée suffisante, l’expérimenta- 


LA 


= 30 — 


‘teur ne peut s'acquitter lui-même de cette charge, il doit 


la confier à un ou plusieurs assistants ou à l'entourage du 
malade ou enfin au malade lui-même (tubes en Y du D? Emile 
Tillot, de Rouen). | | 
- Nous nous réservons pour plus tard d'exposer très en détail 
la technique de cette rééducation à la voix; qu'il nous suffise, 
pour le moment, de dire qu’elle consiste à faire répéter au 
sujet des séries de mots isophones ?, existants ou non exis- 
tants, prononcés à voix haute et à voix chuchotée, à la dis- 
tance où le sourd a une certaine difficulté à les percevoir 
et cela pendant un quart d'heure environ, deux fois par jour; 
on l’exerce ainsi à «tendre l'oreille», pour employer une 
expréssion classique, scientifiquement exacte, à faire fonc- 
tionner ses organes d’accommodation auditive, à réveiller 
de leur torpeur ses facultés d’attention, depuis longtemps 
engourdies par l’habitude de se distraire de la conversation 
et de s’emmurer dans un perpétuel silence. 
- Cette rééducation vocale exige un gros effort, surtout les 
premiers jours, de la part de ce sujet; elle lui procure une 
fatigue intense, à tel point qu'il cherche toujours à se créer 
une raison de l’éviter; là encore il faut user d’autorité, et 
d’ailleurs, au bout de quelques jours, la perception devient 
beaucoup plus facile par l’entratnement, progressif : éblouis- 
sement sonore du début fait place à une plus grande netteté 
d’audition. MT à | 

Le massage vibraloire électrique est encore un moyen adju- 
vant que, pour ma part, J’emploie fréquemment en présence 
de symptômes de raideur de la chaîne par arthrites chroniques 
ou en présence de brides conjonctives dans la caisse avec 
rétraction tympanique. Cet ébranlement osseux est surtout 
efficace lorsqu’on a décelé chez le sourd les petits signes de 
labyrinthisme (vertiges intermittents, battements isochrones 


. 1. E. Trio, Le révoil do l'ouie par les excitations fonctionnelles (in 
Revue médicale de Normandie, oct.-nov. 1913). 

2. Voir notre communication à la Sociélé parisienne de Laryngologie 
(nov. 1912, p. 4 et 5). 


au pouls, sensation de plénitude dans toute la tête, tendances 
à la congestion céphalique, bourdonnements à timbre élevé, 
audition osseuse égale ou inférieure à l’audition aérienne, etc.). 
Il existe pour chaque sujet une zone optimum mastoïdienne, 
où l'application de la plaque vibrante, procure un ébranle- 
ment total très doux, indolore et, en même temps, réveille 
la contractilité des muscles superficiels de la région, proba- 
blement aussi des petits muscles de la caisse. De plus, on peut 
songer à une action décongestionnante sous l'influence de ce 
massage vibratoire et c’est peut-être pour cela que l’on 
observe fréquemment une sédation marquée des phénomènes 
de labyrinthisme. 

J'ai employé aussi avec succès le même procédé, mais en 

appliquant une plaque vibrante concave sur l’occiput. 
_ Ces séances doivent ne durer que cinq ou six minutes au 
début du traitement et il est préférable de n’en donner qu’une 
seule par jour. Je cite pour mémoire la gymnastique auri- 
culaire! par la méthode de Fernet et la diathermie. 

Il va sans dire que l’anacousiste doit procurer à son malade 
tous les bienfaits de la thérapeutique classique au cours des 
exercices acoustiques et ne point omettre, en particulier, 
les insufflations dans les otites adhésives hyperplasiques, les 
scléroses interstitielles avec épaississement du tympan, raideur 
de la chaîne, et surtout dans les cas d’imperméabilité tubaire. 

L’hygiène oto-rhino-pharyngée doit être rigoureuse: le 
conduit auditif sera débarrassé de tous les débris épidermi- 
ques ou cérumineux qui pourraient s’y trouver; le rhino- 
pharynx sera en parfait état de propreté et de perméabilité. 
Il importe pour le malade d'éviter toute inflammation aiguë 
(coryza, angine, pharyngite) pendant la durée de son traite- 
ment et de prendre à ce point de vue toutes précautions 
utiles. 

J'en arrive, pour terminer, au traitement de l’état général, 
qui doit être l’objet de toute la sollicitude du praticien, car 


l. Voir nos Notions praliques d’'anacousie, p. 115 ct suiv. (Paris, 
Maloine, édit., 1914). 
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les affections auriculaires ont souvent des rapports de cause 
à effet ou inversement avec les troubles existant dans toute 
autre partie de l’organisme. Personne d’entre nous n’a pu 
ne pas se rendre compte que la surdité s'établit fréquemment 
sur terrain goutteux, artério-scléreux, rhumatisant, arthri- 
tique. Dans notre pratique personnelle, nous prescrivons à la 
plupart de nos malades un régime le plus végétarien possible et 
nous usons largement des diurétiques, de façon à désintoxi- 
quer l’organisme. $ 

Les fonctions gastro-intestinales, surtout chez la ne 
seront surveillées attentivement et la constipation chronique 
doit être combattue efficacement; les ferments lactiques, 
l’eau de Châtel-Guyon ou de Vittel (source salée), les purga- 
tifs fréquents, les massages vibratoires de l'abdomen forment 
la base de cette thérapeutique. 

Chez les enfants atteints de sclérose juvénile, on trouve 
souvent, ainsi que lavait fait remarquer P. Cornet (de Châ- 
lons-sur-Marñe) ! et, après lui, mon maître Castex?, des 
symptômes marqués d’auto-intoxication gastro-intestinale, 
susceptibles de déterminer des congestions et des scléroses; 
il suit de là que le calomel à petites doses longtemps répétées 
(1 à 2 centigr. par jour), le lactivia, les purgatifs fréquents, 
le régime végétarien, aideront puissamment le traitement local. 

Quand nous constatons des symptômes de congestion 
auriculaire (sensation de plénitude, battements, bourdonne- 
ments intenses et soufflements, tendances aux vertiges, 
céphalée avec insomnie et troubles névropathiques), nous 
avons coutume de prescrire six pilules par jour de la compo- 
sition suivante (formule de Méglin modifiée) : 


Extrait de semences de jusquiame. . . . ) - 
— de valériane. . . . . . . . . . aa 0,06 cent. 


Oxyde dë ZINC. = 5 a ne 5 à Hu ue 
Chanvre indien. . . . . . . . . e . . 0,01 cent. 


pendant six jours (trois séries par mois). 


1. Société d'Oto-rhino-laryngologie de Paris, 10 janvier 1908. 
2. Consullaiion$s d'Oto-rhino-laryngologie, p. 9, 10 et suiv. 
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D'autre part nous ordonnons des frictions alcoolisées des 
membres inférieurs, des pédiluves sinapisés, des massages 
de l'abdomen, des purgatifs drastiques et parfois nous com- 
plétons localement cette action à distance par des pointes 
de feu mastoïdiennes ou des sangsues. 

Si nous trouvons au Pachon un certain degré d’hyper- 
tension, nous mettons notre malade à la trinitrine, deux 
cuillerées à dessert par jour de la solution suivante : 


Solution alcoolique de trinitrine à 1/100. L gouttes. 
Eau: distilée, 2 08 à à & Da EE a 300 cc. 


et plus tard aux peptones iodées (artériode, géniode, iodalose), 
de dix à vingt gouttes avant chaque repas dans un quart de 
tasse de lait (20 jours par mois). Gymnastique méthodique 
de chambre, sans effort et sans essoufflement ; massage abdo- 
minal pour décongestionner le système porte et réduire la 
stase veineuse, activer la diurèse et favoriser ainsi la désin- 
toxication de l’organisme. Signalons l’action hypotensive des 
bains carbo-gazeux, tels qu’on les donne à Royat, et qui 
abaissent la pression en produisant une vaso-dilatation 
périphérique intense. 


Pour obtenir le maximum d’amélioration par la rééduca- 
tion auditive, il faudrait arriver à assimiler cette période de 
traitement continu à une cure d'air ou de vile d’eaux, 
c'est-à-dire à mettre le sujet au repos complet; à l'isoler de 
ses occupations ordinaires et des fatigues de sa profession, 
mais c’est à peu près irréalisable, pour la majorité des malades : 
l'idéal serait même de créer des maisons de santé pour sourds, 
loin de la ville, où l’on pourrait soigner l’état général en même 
temps que l’état local et suivre la technique la plus efficace, 
c’est-à-dire donner des séances très courtes, très douces et 
plus fréquemment répétées. Mais ce n’est là qu’une vision 
d'avenir; contentons-nous, pour le moment, d'utiliser de notre 
mieux l’action physiothérapique si bienfaisante de l’anacou- 
sie électrophonoïde, en l’adaptant avec tact à chaque cas 
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particulier et en la complétant par les moyens adjuvants qui 
‘sont à notre disposition. 

Nos efforts seront d'autant He féconds: que nous nous 
plierons à une technique plus souple et que nous en connaf- 
trons mieux toutes les ressources: n'oublions pas qu’une 
collaboration intime entre le sujet et l'expérimentateur est 
de rigueur, qu’une égale persévérance doit les soutenir, et 
que la valeur des résultats ne dépend pas seulement de l’action 
directe ou indirecte de l’onde sonore, mais aussi de la volonté, 
de l'attention et de l'intelligence du sourd et du praticien. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


i Oreilles. 
EXAMEN 


Cing cents examens du nez et de la gorge dans une école 
d'enfants criminels (Five hundred examinations of the nose and throat in an 
institution for delinquent boys), par le D" Togrzrrz (de New-York). 


Sur les 500 cnfants, 106 avaient des amygdales hypertro- 
phiées; 89, des adénoïdes; 116 avaient les deux affections. 
292 cas réclamaient une opération. 23 refusèrent; 74 seulement 
furent opérés. Les interventions furent faites à l’infirmerie de 
l’école. Il faudrait que tous les enfants fussent opérés. Les 
enfants, qui viennent faibles et débiles à l’école, jouissent d'une 
bonne santé si on a enlevé végétations et amygdales malades. 
(Medical ree S 14 mars 1914.) Dr KAUFMANN. 


Recherches intéressantes sur l'examen des oreilles chez 
les enfants des pensions, par le D" Sanuec K., Frosr. 


L'auteur a trouvé 27 à 40 pour 100 d’enfants qui ont les 
oreilles malades. C’est le bouchon de cérumen qui est le plus sou- 
vent en cause et l’auteur fait une longue énumération des trou- 
bles qu’il peut causer : névralgies de l’oreille et des régions sus- 
orbitaires et temporales. Irritation du canal d’où grattage, 
infection et furoneulose, Toux. Diminutian de l'audition rendant 
l'enfant inattentif, erises épileptiformes. Vertiges et céphalée en 
rapport avec la compression du labyrinthe. Aggravation d’une 
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otorrhée préexistante par obstacle à l’écoulement du pus. Si 
lo cérumen reste longtemps dans le canal, perforation du tym- 
pan ou même ostéite du canal osseux. | 
Il termine sur l’utilité qu’il y a pour les sourds à se rendre 
compte exactement du degré de leur surdité et de la possibilité 
qu’il y aurait encore à cultiver leur voix qui dans quelques 
cas pourrait être rendue presque normale. (Long Island Medi- 


cal Journal, mars 1915.) = Dr CouLon. ` 


Épreuvedes diapasons unissonnants appliquée au diagnostic 
de la surdité unilatérale simulée, par le D" Escart (de Toulouse). 


L'auteur utilise pour cette épreuve, deux diapasons de même 
tonalité (la), mais de masses différentes et ayant ainsi une 
amplitude et une durée de vibration différentes. 

Supposons l'oreille gauche sourde ou simulée: telle, l'oreille 
droite étant entendante. 

Mettre le petit diapason à vibrations faibles devant l'oreille 
gauche; la réponse est : Je n’entends pas. 

Mettre le diapason devant l’oreille droite; la réponse est : 
J'entends. | 

Pendant que le petit diapason vibre devant l’oreille droite, . 
présenter au pavillon gauche le gros diapason vibrant forte- 
ment, mais après la disparition des harmoniques, et poser la 
question : De quel côté entendez-vous ? Les réponses peuvent 
être : Je n’entends rien ou j’entends à droite. 

Si le sujet dit : j'entends à droite, il est vraiment sourd de 
l’oreille gauche ou est simulateur. Sitôt la réponse reçue, et 
sans rien bouger, passer le doigt sur les branches du petit dia- 
pason. Si à ce moment le sujet ne signale pas qu’il n’entend 
plus, il est convaincu de simulation, car la PERS sonore 
ne vient plus par l’oreille gauche. 

Sile sujet dit: je n’entends plus rien, il est également convaincu 
de simulation. 

Le sourd sincère ne sera jamais influencé par l'excitation 
sonore du gros diapason vibrant devant l’oreille sourde. 

L'épreuve tout entière est fondée sur l’inhibition produite 
sur une oreille entendant un son faible par la perception du 
même son plus intense par l’oreille opposée. (Presse Médicale, 
7 décembre 1916.) Dr R. GÈzes (de Toulouse). 


REP 
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` PATHOLOGIE GÉNÉRALE 


Quelques facteurs importants pour la conservation de 
l'ouïe (Some important factors in the conservation of uit par le D" Harais 
(de Johnstown). . 


L'auteur passe en revue ies différentes causes de la surdité 
et indique le traitement qu’il faut employer. Article à l’usage 
des médecins généraux. (Medical Record, 14 mars 1914.) 
| | | Dr KAUFMANN. 


La conservation des oreilles, par le D" CLaune G. CRANE. , 

L'auteur s’occupe exclusivement dans son article des maladies 
de l’oreille moyenne et de la trompe d’ Eustache. Elles sont dues 
à la propagation des infections du nez et du naso-pharynx, ou à 
un défaut de ventilation de la trompe d’Eustache. Ces troubles 
sont causés par la présence de végétations adénoïdes, des défor- 
mations du nez ou de l’hypertrophie de la queue du cornet. Il 
faut commencer par supprimer ces obstacles à la circulation 
de l’air et soigner ces infections. Une chose très importante est 
d'apprendre au malade à bien se moucher de façon à ne pas 
envoyer de mucosités dans la trompe d’Eustache. 

Dès qu’on soupçonne la formation du pus dans la caisse, il 
faut inciser rapidement la membrane du tympan. Elle ne s’ouvre 


‘ spontanément que lorsque de graves désordres se sont produits. 


_Les insufflations de la trompe d’Eustache n’ont d'effet dura- 
ble sur la surdité que si sa cause a été préalablement traitée. 
L'auteur rapporte 23 cas à l’appui de sa thèse et il conclut 
que les maladies des oreilles et celles du nez et du naso-pharynx 
ne doivent pas former deux spécialités distinctes, mais doivent 
être soignées par les mêmes médecins. (Long Island Medical 
Journal, mars 1915.) Dr CouLon. 


Relation entre les maladies de l'oreille et la pathologie 
générale, par le D% Cmances-N. Cox. 


L'auteur insiste particulièrement sur les points suivants : 
La suppuration de l'oreille moyenne est fréquente dans la 
pneumonie et la broncho-pneumonie infantile. Rasch sur 43 


enfants morts de cette dernière maladie trouva 42 fois des inflam- 


mations de l'oreille et 30 fois des suppurations de la caisse. 
L’infection doit se faire par la trompe d’Eustache véhiculant 
la suppuration pulmonaire. 
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Le syndrome de Ménière se trouve souvent dans les affections 
de appareil auditif autres que la maladie de Ménière. 

Dans l’urémie, de la surdité, souvent accompagnée de bour- 
donnements survient précocement ou avant le coma. 

Des hémorragies auriculaires, naissant sur le conduit externe 
ou le tympan, accompagnent ou remplacent quelquefois la 
menstruation (Strepanow, Gradenigo). 

La surdité peut être une cause de neurasthénie. L’otite 
moyenne suppurée provient de la scarlatine dans 12 à 15 0/0 des 
cas. Elle se développe à la période de la desquamation, se pro- 
page souvent à la mastoïde qui doit être largement trépanée 
(complete operation) de bonne heure. 

La rougeole donne 5 0/0 des cas. L'’otite est moins grave, 
mais survenant dans la toute petite enfance, elle passe souvent 
inaperçue et provoque 4 0/0 des cas de surdi-mutité acquise. 

Dans la dip:térie, la suppuration eost rare, mais on observe 
de la surdité post-diphtérique par névrite. 

Dans l'influenza, lotite moyenne est fréquente, a une évolu- 
tion rapide et violente, s’accompagne souvent de mastoïdite 
suivie de suppurations intra-craniennes. 

Dans les oreillons, on trouve parfois le syndrome de Ménière; 
le bourdonnement et le vertige s’amendent graduellement, mais 
la surdité persiste malgré tout traitement. 

Dans la fièvre typhoïde, sur 234 cas, Holmes trouva L'otité | 
moyenne aiguë 7 0/0 au début, 9 0/0 au décours, 4 0/0 pendant 
la convalescence; 6 0/0 présentèrent de la surdité aérienne et 
osseuse sans lésion apparente qui se ReVelOpPA et ee 
avec la maladie. 

La tuberculose primitive de l’oreille est douteuse. La tuber- 
culose secondaire par propagation des bacilles pulmonaires 
intéresse rapidement les osselets, les parois de la caisse et le 
labyrinthe et se caractérise par une évolution insidieuse en 
présence de multiples perforations du tympan. (Long Island 
Medical Journal, mars 1915). Dr Capo. 


La surdité de guerre: I. Surdité traumatique directe; II. Sur- 
dité traumatique indirecte; par le D" Lernoyez. 


A vrai dire, il existe oncore deux autres types de surdité de 
guerre: surdité fonctionnelle ct surdité psychique, mais d'après 
l’auteur, il est encore trop tôt pour en parler. | 
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Dans la surdité traumatique directe le projectile a frappé 
le rocher et atteint plus ou moins l’organe auditif; il faut dis- 
tinguer deux cas: E 

1° Le projectile est logé dans le conduit et visible à Poto- 
scopie; tous les chirurgiens sont alors d’accord pour intervenir; 

2° La balle perdue dans le rocher, échappe à la vue; dans 
ces cas il existe deux courants d’opinion : l’intervention immé- 
diate et la temporisation. | 

D’après l’auteur, trois syndromes forceront la main au chi- 
rurgien dès le début : 1° la paralysie fäciale; 20 les phénomènes 
labyrinthiques; 30 les accidents méningés. 

Nos efforts doivent tendre d’abord à sauver la ~ vie et acces- 
soirement l’ouïe. 

Le traumatisme médiat de l'appareil auditif est réalisé par 
des shocks portant sur le crâne (chutes sur la tête, coups de 
crosse, coups de sabre, etc.). | 

La surdité peut être alors: a) traumatique avec fracture 
transversale du rocher; b) traumatique avec fracture longitu- 
dinale du rocher. 

Dans le premier cas, il s’agit de shocks portant sur la région 
occipitale; le trait de fracture est perpendiculaire au rocher 
et intéresse l'oreille interne; il y a otorragie légère et écou- 
lement abondant de liquide céphalo-rachidien; dans le second 
cas, il s’agit des chocs portant sur les pariétaux : le trait de 

_ fracture est parallèle au rocher et passe au niveau de l'oreille 
moyenne; il y a otorragie. abondante et menace de suppu- 
ration par ouverture de la caisse; l'indication thérapeutique 
sera donc ici d’éviter l'infection possible de la caisse : surtout 
pas de lavages car, dit l’auteur, « l’eau française ne doit pas 
compléter l’œuvre du feu allemand» (sic)! Mais il peut exister 
encore des cas de surdité traumatique sans fracture, ce qu’on 
a appelé la «commotion labyrinthique »; il se produit des 
déchirures et des hémorragies dans le labyrinthe et le limaçon, 
puis un processus scléreux qui conduit à la surdité définitive; 
ces traumatismes qui ne présentent pas de danger vital pour le 
blessé sont au contraire très graves pour la fonction auditive. 


Surdité trauinatique indirecte. — C’est la vraie surdité de 
guerre, que l’auteur nous décrit avec force détails et, selon son 
habitude, force divisions et subdivisions qui ne sauraient trouver 
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place dans une maigre analyse. Il nous suffira de dire que la 
surdité traumatique indirecte est produite par le brusque dépla- 
cement de lair dans le voisinage du conduit au moment de 
l'éclatement d’une bombe ou autre engin explosif. L’air se 
comporte alors vis-à-vis du tympan et du labyrinthe comme 
un véritable projectile et l’on comprend qu’il puisse produire 
des lésions de commotion ou de déchirure les plus variées sui- 
vant la force et la proximité de 1 explosion et aussi suivant 
l’état de l’organe auditif. : 

En définitive, dans presque tous les cas le pronostic est grave 
pour l’audition et le traitement doit se borner à être médical et 
à calmer les symptômes pénibles immédiats du blessé c’est-à- 
dire les vertiges et les nausées. Quant aux bourdonnements 
et à la surdité, il sera le plus souvent impossible de les traiter 
efficacement. i 

Mais avant de terminer cette analyse très se. nous ne 
pouvons résister, tant pour notre satisfaction personnelle que 
pour celle de nos lecteurs, au plaisir de citer quelques-unes 
des expressions frappées au coin de l’humour le plus pur, dont 
cet article est émaillé, et qui ne sont pas une des qualités les 
moins originales de ce travail. 

Par exemple à propos de la surdité traumatique indirecte : : 
«Un obus éclate ! l’oreille meurt. » C’est toute l’histoire de la 
maladie ! Plus loin, à propos de l’énorme accroissement de 
force réalisé par la chaîne des osselets dans la transmission 
des sons : « On conçoit que les denielles neuro-épithéliales, ne 
puissent résister à un tel coup de bélier. » A propos de la perte 
des sons aigus dans la commotion labyrinthique grave : « Pour 
uno telle oreille, les oiseaux ne chanteront plus». Les sourds 
unilatéraux sont peu propres au service armé parce que «pour 
un borgne d'oreilles, il n’y a pas de relief acoustique. » Enfin, à 
propos d’un traitement trop interventionniste, sachons bien 
que «l’auriste est plus dangereux que l’ennemi » et que, pour 
les éclopés tympaniques, «un bureau leur convient mieux 
qu’une tranchée.» Cela sera probablement aussi leur avis. 
(Presse médicale, février 1916.) Dr J. DUVERGER. 


-~ Le Gérant: G. Escupex. 
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La pathologie laryngée pendant la guerre a vu se développer 
un chapitre déjà connu mais beaucoup moins étendu, celui 
de l’aphonie. Nombreux en effet sont les blessés ou les hommes 
évacués du front qui parlent à voix cassée ou à voix basse; 
peu à peu et plus ou moins rapidement, ils arrivent à être 
groupés dans les services de laryngologie, et surtout dans ceux 
où existent des écoles de rééducation phonétique; c’est ce 
qui nous a permis dans la XIe région de les étudier, de les 
observer et d'appliquer à ceux que nous əvons eus un trai- 
tement rééducateur profitable. 


L’aphonie peut être provoquée de plusieurs facons. Tout 
d’abord, une plaie du larynx, une balle traversant cet organe 
peuvent y déterminer des désordres secondaires, des cica- 
trices vicieuses empêchant toute mobilisation ultérieure des 
cordes, sans toutefois gêner la respiration; les récurrents 
peuvent être atteints, les muscles des cordes peuvent être 
lésés, déformés en positions vicieuses; les cartilages aryté- 
noïdes peuvent être immolilisés : aucun mouvement vibra- 
toire ne sera permis à l’anche laryngée. Ces aphonies ne sont 
pas celles qui ont le plus retenu notre attention, parce qu'elles 
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sont dues à des lésions matérielles visibles, contrôlables, et 
qu'aucune thérapeutique purement fonctionnelle ne peut leur 
être appliquée; parfois chirurgicalement pourra-t-on libérer 
certaines adhérences ou certaines palmatures qui immobi- 
lisent une partie du larynx : le traitement phonétique n’a pas 
à intervenir; ces individus sont des blessés, ce ne sont pas 
des fonctionnels. 

Dans d’autres cas, l’aphonie n’est pas survenue à la suite 
d’une blessure, mais peu à peu, en même temps qu’une bron- 
chite et qu’un mauvais état général. L’examen pulmonsire 
décèle des lésions tuberculeuses à un ou aux deux sommets, 
et l'exploration laryngoscopique montre des lésions bacillaires 
laryngées évidentes : c’est, en somme, une blessure de guerre 
au même titre que les précédentes; la conduite à tenir ne 
diffère en rien de celle que nous avons dans la pratique civile 
en présence d’une tuberculose laryngée. 

Déjà plus intéressante, parce que plus curable, est l’aphonie 
qui survient après une phase de laryngite aiguë plus ou moins 
longue : à la suite d’un refroidissement, un soldat a eu une 
laryngite grippale; il s’en est à peu près rétabli, pas complè- 
tement cependant, car au bout de quelques semaines, il est 
évacué pour laryngite chronique. Il arrive dans nos services 
avec un enrouement plus ou moins marqué qui confine sou- 
vent à la voix complètement aphonc. Tout son larynx esl 
rouge, enflammé, vascularisé; les bandes ventriculaires sont 
légèrement tuméfiées et les cordes vocales ont perdu leur 
aspect nacré; elles sont grisâtres ou même rosées, sillonnées 
de lacis vasculaires à direction antéro-postérieure. Elles se 
rapprochent, aucune parésie ni paralysie n’existent à leur 
niveau. Ce sont là des lésions banales de laryngite chronique 
à forme plus ou moins hypertrophique : du repos vocal et 
général, des fumigations, la suppression de toute irritalion 
laryngée, en particulier du tabac, auront raison rapidement 
de cette inflammation chronique sans grande importance. 

Cette aphonie par laryngite chronique simple nous sert de 
trait d'union entre la variété par tuberculose laryngée et une 
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autre forme assez fréquente et très intéressante : c’est celle 
qu'un de nous a signalée ailleurs en remarquant que très 
souvent elle est prise pour une tuberculose laryngée certaine!. 
Pendant une période de froid et de mauvais temps, un soldat 
a été mouillé dans sa tranchée et a contracté de ce fait de la 
bronchite et de la laryngite. Il est évacué sur une ambulance, 
on le soigne surtout pour sa bronchite, et on ne tarde pas à 
constater chez lui des symptômes suspects de tuberculose à 
un ou aux deux sommets pulmonaires; on observe également 
que ce malade est fatigué et qu'il € maigri. La laryngite ct 
l’aphonie résistent aux inhalations et fumigations classiques, 
de sorte qu’en rassemblant ces différents éléments : mauvais 
état général, amaïigrissement, bronchite persistante avec 
sommet douteux, Lryngite rebelle avec aphonie, on évacue 
le malade sur l'arrière: le symptôme aphonie est en général 
le plus évident; le malade arrive dans un service de laryn- 
gologie avec le diagnostic de laryngite suspecte ou même 
parfois de laryngite bacillaire. | 

Chez de tels malades, que voyons-nous? La muqueuse du 
larynx, dans son ensemble, est irritée et vascularisée, parfois 
même elle semble un peu tuméfiée dans sa totalité; les bandes 
ventriculaires sont augmentées de volume, et souvent dans la 
région interaryténoïdienne on constate un épaississement, un 
état velvétique qui impressionnent fortement en faveur d’une 
tuberculose laryngée au début. Cependant, ainsi que nous 
Pavons dit :illeurs 1, un examen approfondi et une réflexion 
plus grande rectifient ce diagnostic. Pas de pâleur du voile, pas 
d'hyperesthésie pharyngée, «la tuméfaction qu’on constate sur 
les bandes ventriculeires est plutôt un épaississement qu’une 
infiltration ; ces bandes sont augmentées de volume en quelque 
sorte, parce qu’elles suprléent aux cordes qui sont sous- 
jacentes, et qui, comme nous allons le voir, fonctionnent mal: 
au niveau de la région interaryténoïdienne l'aspect est iden- 
tique; longtemps on a considéré l’épaississement limité de la 


1. LiéBauLr: Aphonie de guerre ct laryngite tuberculcu<e (Revue 
hebdomad. de laryngologie, n° 20, 31 octobre 1916). 
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muqueuse à ce niveau comme un signe prémonitoire de tuber- 
culose laryngée; en réalité, ce n’est pas toujours exact, surlout 
lorsque, comme dans le cas qui nous occupe, il y a plutôt 
hypertrophic que gonflement, ou infiltration, ou élat œdé- 
mateux même de la muqueuse inleraryténoïdienne. D'ailleurs, 
la muqueuse qui recouvre les cartilages arylénoïdiens apparait 
saine, sans tuméfaction; ces cartilages se meuvent nettement 
sous leur revêtement muqueux; les replis aryépiglottiques cux 
aussi soub nels, bien limités, ils n’ont pas cet empälement si 
fréquent el si caractéristique de la laryngite bacillaire. Si, 
poussant plus loin Pexamen laryngé, on essaie de faire émettre 
un son au malade, on voit loul son veslibule loryngien se 
serrer cet cacher les cordes vocales; si celles-ci apparaissent, 
souvent elles sont blanches, parfois elles sonl un peu dépolies 
el rosées dans l'ensemble, jamais elles n'ont ces érosions en 
coups d'ongles, cette rougeur carminée si suspecte chez un 
malade fatigué. Enfin, leur fonctionnement est mauvais, el 
de Ja parésie des constricteurs apparaît, emportant. le diag- 
nostic. En somme, chez ces malades il y a encore aphonic 
nerveuse, mais avec des lésions par compensation de laryn- 
gite hypertrophique simple, caractérisée par une irritation du 
vestibule laryngien avec épaississement des bandes ventricu- 
laires ct de la région interaryténoïdienne, sans l’infiltration 
suspecte de la tuberculose laryngée. » 

Cette variété d’aphonie par laryngite hypertrophique el 
malmenage vocal surajoutée à des lésions névropathiques est 
à rapprocher de la forme d’aphonie nerveuse pure, due à 
proprement parler à la guerre : l’aphonie par commotion. Un 
individu, dans sa tranchée, a eu un obus éclatant près de lui; 
parfois il perd conn..issance; lorsqu'il se réveille, il est aphone. 
Une variante est fournie par ce fait que le commotionné est 
parfois muet au début et que ce n’est qu’au bout de quelques 
jours, parfois de plusieurs semaines, que sə mutité disparait, 
se transforment en aphonie. Il y a, dans les deux cas, perte 
de la parole par choc, aphonie nerveuse pure : aucune lésion 
objective de la muqueuse laryngée; tout apparaît normal à 
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l'examen laryngoscopique; ce n’est que pendant les efforts de 
phonation qu’on voit la lésion : les cordes ne se rapprochent 
pas, ne se contractent pas; il y a parésie des constricteurs avec 
toute la gamme possible des associations. Dans une étude pré- 
cédente, l’un de nous ! a étudié en détail la pathogénie et la 
symptomatologie de cette variété d’aphonie; rappelons seu- 
lement que nous la considérons comme une dyscinésie fonc- 
lionnelle (Benon) dans laquelle, avec un élément névropa- 
thique certain, le trouble essentiel est d’ordre moteur. 


De ces quatre classes d’aphones, seules les deux dernières 
ont retenu notre attention; ce sont les plus fréquentes, ce sont 
peut-être les plus intéressantes, parce qu’elles classent le 
malade dans cette catégorie de « fonctionnels » qui va chaque 
jour en grandissant, et parce qu’elles ouvrent des horizons 
pratiques et thérapeutiques des plus vastes. | 

Étant données les parties constitutionnelles de l’appareil 
vibratoire vocal dans sa totalité, nous avons pensé que chez 
un aphone nerveux chacune de ces parties pouvait entrer en 
ligne de compte dans la production du symptôme : le larynx 
est une anche vibratoire, mais pour vibrer il a besoin d’une 
soufflerie, et le son une fois produit doit être amplifié et conso- 
lidé. Ghez tout aphone, c’est-à-dire chez tout individu dont 
l'anche ne vibre pas, il y a lieu de rechercher laquelle des trois 
parties constituantes est atteinte : soufflerie, c'est-à-dire pou- 
mons, cage thoracique; anche proprement dite, c’est-à-dire 
larynx; résonateurs, c’est-à-dire pharynx, cavités nasale ct 
buccale, lèvres. | 

C'est pourquoi, tout en nous efforçant de remettre la voix 
d'aplomb, de guérir le malmenagce vocal ct d'empêcher le 
malade de fatigucr son larynx en émettant un son, nous 
attachons une importance aussi grande à la facon dont ce 
malade respire, à lo quantité d'air qu’il emmagasine, à la 
force de son air expiré : ce sont des constatations pratiques 


l. Liésaurr: Les troubles de la parole et les commolions de guerre 
(Revue générale de pathologie de guerre, 3° fascicule, Vigot, éditeurs). 
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du plus haut intérêt, qui très souvent nous ont donné la clef 
de certains insuccès, ct nous ont permis de remettre d'aplomb 
des aphones rebelles à un traitement uniquement laryngé. 
Gette hypothèse de l'importance de la respiration chez les 
aphones a été le point capital de notre mode de rééducation ; 
c’est de ce côté que nous avons dirigé nos efforts et que nous 
avons cherché la. solution du-problème de laphonie rebelle. 
Peut-être y a-t-il une autre cause aux insuccès de traitement, 
mais nous pouvons affirmer que toujours nous avons constaté 
une corrélalion conslanle entre le degré d’aphonie et la respi- 
ralion; par respiration, nous entendons non seulement la 
capacité. respiratoire, mais encore les différents modes : tho- 
racique supérieur, thoracique inférieur, diaphragmatique. 


 ÉTABLISSEMENT DE LA FICHE INDIVIDUELLE. — Dès lors, 
voici comment nous procédons pratiquement pour tous nos 
élèves : dès qu’un aphonce arrive dans notre service, nous 
commençons. par examiner son larynx; étant données les 
différentes catégories d’aphonie que nous avons indiquées au 
début ‘et qui ont. besoin d’un traitement variable, il est de 
toute nécessité d’être fixé sur leur véritable nature; il serait, 
en effet, des plus nuisibles de faire faire des exercices vocaux 
à une laryngite catarrhale chronique banale, et encore plus 
à une tuberculose débutante. o, 

Lorsque, après cé premier examen, soigneusement noté sur 
la fiche d'observation du melade, nous avons posé un diag- 
noslic objectit et reconnu une aphonie névropathique, nous 
étudions avec soin les différents modes de respiration, l’émis- 
sion du son et le fonctionnement des résonateurs. Nous 
ohtenons ainsi une fiche individuelle qui servira de base ct 
de comparaison pour le traitement ultérieur. Ge que nous 
notons avec le plus de soin, c’est l’état de la respiration : on 
sait quelle doit être normalement la capacité respiraloire 
d'un individu; ce renseignement fait partie de ceux que 
cherche le service anthropométrique, qui a même dressé des 
tables permettant pour toute personne d’être renseignée 
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immédiatement : étant donnés le poids, la taille et le péri- 
mètre thoracique après expiration, on sait avec ces tables 
quelle doit être la capacité respiratoire. Il suffit donc chez nos 
malades de faire ces différentes mensurations, et nous avons 
aussitôt le renseignement cherché. 


F1G. 1. — Spiromètre Coissard. 


Dans toutes ces mensurations, comme dans toute la théra- 
peutique que nous avons employée jusqu'ici, nous devons dire 
que, ne disposant pas de crédits considérables, nous avons 
toujours dû tirer parti de ce que nous avions: ceci est inté- 
ressant et nous permet d'affirmer que n'importe où, avec des 
ressources très modestes, on peut installer et faire fonctionner 
une école de rééducation phonétique. Pour connaître le poids 
de J’ndividu. une balance quelconque suffit; sa taille est 
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indiquée sur son livret militaire; quant à son périmètre tho- 
racique, l'idéal serait d’avoir un thoracimètre plus ou moins 
perfectionné inscrivant ses résultats sur un tambour enre- 
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Fr. ©. — Spiromètre Coissard {en coupe). 


eistreur où sur un manonièbre; nous nous contentons d’un 
simple ruban métrique, qui nous donne pratiquement, d’une 
fecon suffisante, le périmètre thoracique cherché, Avec les 
chiffres ainsi obtenus, nous trouvons, en nous reportant au 
Lableau anthropométrique, quelle capacité respiratoire notre 
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malade doit avoir; cette capacité normale est soigneusement 
notée; ce sera en quelque sorte l'idéal vers lequel tous nos 
efforts doivent tendre. 

A côté de cet idéal, il faut connaître la réalité, c’est-à-dire 
savoir comment respire notre malade, où il en est dans son 
fonctionnement respiratoire. Nous devons mesurer d’une part 
la capacité respiratoire réelle, et d’autre part l’amplitude de 
chaque mouvement respiratoire. La capacité respiratoire 
réelle se mesure à l’aide d’un spiromètre; il existe des modèles 
parfaits, précis et minutieux d'instruments de ce genre; l’un 
de nous (Coissard) a réalisé lui-même un type simple qui nous 
donne des résultats pratiques excellents. Ge spiromètre (fig. 1 
et 2) est construit sur le principe des gazomètres : une cuve A 
est remplie d’eau; au-dessus d’elle, un réservoir B peut se 
déplacer en hauteur, grâce à un système de cordes H à contre- 
poids G qui glisse sur une poulie F. L’eir expiré arrive dans 
le réservoir par le tube C, auquel s'adapte en D le tube de 
caoutchouc dans lequel souffle le malade. Le robinet I permet 
de chasser leir du réservoir; sur le côté de ce réservoir, unc 
graduation se découvrant au fur et à mesure de son élévation 
permet de vérifier quelle est la quantité d’air emmagasinée. 

La façon dont s'effectuent les mouvements respiratoires est 
également très importante : chez tout individu existent trois 
modes de respiration, thoracique supérieure, thora:ique infé- 
rieure, diaphragmatique. Le ruban métrique qui nous a donné 
la mesure de la respiration thoracique supérieure nous permel 
“galement de mesurer la respiration thoracique inférieure el 
la respiration diaphragmatique. 

Pour cette dernière, il est un mode d'examen qui, à nolre 
avis, a une grosse importance: c’est la radioscopie; sous éeran, 
on peut avoir un tracé du fonctionnement du diaphragme 
pendant l'inspiration et l’expiration. On peut ainsi se rendre 
compte de l’amplitude du mouvement produit par ce muscle 
el, par suite, de son aclion respiratoire. 

La capacité respiraloire, l'amplitude thoracique dans ces 
Lrois modes, ne sont pas les seules données que nous cherchions 
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chez un malade nouveau; la force du souffle a également son 
intérêt, la longueur de l’expiration est également utile à 
connaître; nous y arrivons de la façon suivante : 

Pour déterminer la force du souffle, nous nous servons 
d’un pulsomèlre; cet instrument se compose d’un pivot 
supportant un entonnoir, maintenu horizontalement par un 
contrepoids. Le malade souffle dans l’entonnoir, qui s'abaisse 
sous l'influence du souffle. A l’autre extrémité du bras de 
levier se trouve une aiguille qui se déplace en sens inverse 
proportionnellement au déplacement de l’entonnoir, le long 
d’un cadran qui mesure ce déplacement. 

Pour la longueur de l’expiration, il suffit d’avoir une montre 
à secondes, qui permet d'apprécier le temps pendant lequel 
se fait cette expiration. 

Ayant des renseignements objectifs sur l’état laryngé, 
connaissant le fonctionnement et la capacité respiratoires de 
notre malade, il nous reste encore à examiner le troisième 
facteur intéressant dans l’émission du son vocal, l’état des 
résonateurs. La cavité buccale est examinée, ainsi que le 
pharynx et le nez; nous notons les anomalies ou Îles malfor- 
mations qui peuvent exister, et en particulier les hypertro- 
phies des amygdales, les végétations adénoïdes, les cornels 
volumineux, les éperons gênant la respiration nasale. Nous 
étudions ensuite le fonctionnement de la langue, nous rendant 
compte de ses mouvements, de sa facilité de propulsion et de 
rétropulsion. Les lèvres, également, sont étudiées dans leur 
fonctionnement et dans leurs différents mouvements. 

En somme, tous les organes qui, de près ou de loin, concou- 
rent à la phonation, Lous les groupes musculaires qui entrent 
en jeu dans lacte de la parole sont examinés, analysés, el 
les résultats de cet examen sont notés et enregistrés. Nous 
avons ainsi une fiche de renseignements au triple point de 
vue respiratoire, laryngé ct résonateur. Chaque semaine, de 
nouvelles mensurations sont faites; nous en inscrivons soi- 
gneusement les résultats sur la fiche du malade; nous obtenons 
ainsi une courbe respiratoire très nette et très instructive. En 
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partant des données que les examens précédents nous ont 
fournies, nous commençons alors le traitement rééducateur 
proprement dit, mais nous n’allons pas au hasard, nous savons 
quel est l’organe que nous devons faire surtout travailler; ce 
sera naturellement celüi qui a le plus mauvais fonctionnement. 
Il ne faut pas croire, d’ailleurs, que nous nous attachions exclu- 
sivement à celui-ci: les trois parties constituantes de l’ap- 
pareil phonateur sont éduquées ensemble. En même temps 
qu’on apprend au malade à respirer, on tâche de fire vibrer 
son larynx et on s'efforce de faire fonctionner normalement 
ses résonateurs. 


Éducation respiratoire. — A notre avis, la rééducation 
respiratoire est la plus intéressante et la plus importante. Si, 
en effet, nous examinons un aphone purement fonctionnel, 
nous constatons un mauvais jeu respiratoire : la respiration 
est courte dans son ensemble, superficielle; si le malade veut 
essayer d'émettre un son, il fait un effort considérable; sans 
aller jusqu’à la contracture des muscles des mains et des 
bras comme font certains aphones compliqués, il contracte 
cependant ses muscles respiratoires accessoires, muscles du 
cou, sterno-cléido-mastoïdiens en particulier, et il arrive à 
émettre un embryon de son avec un souffle très faible et très 
court. L'inspiration est brève, sans ampleur, saccadée, ina- 
chevée. Au ruban métrique on constate un ou deux centi- 
mètres d'écart au lieu de cinq à sept; très fréquemment les 
épaules s'élèvent, comme si, par ce mouvement, la dilatation 
thoracique devenait plus considérable. L'expiration présente 
des caractères analogues : elle est courte, diminuée, comme 
inachevée; c’est là où nous voyons les muscles du cou faire 
effort et se contracturer. Enfin, on trouve d’une façon cons- 
tante un fonctionnement de diaphragme absolument défec- 
tueux. Au ruban métrique, même défaut d'amplitude que pour 
la cage thoracique; mais c’est surtout sous l'écran radiosco- 
pique que l’on constate une immobilisation parfois presque 
complète de la coupole; ici encore, nous trouvons d’une façon 
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extrêmement nette cette contracture musculaire qui existe 
dans les autres groupes annexés à la phonation : au lieu du 
jeu régulier de va-et-vient du diaphragme normal, qui se 
déplace de 6 à 7 centimètres en moyenne, on remarque une 
mobilisation très réduite, 2? à 3 centimètres, parfois moins, 
se produisant par saccades, par à-coups et très irréguliè- 
rement. 

En somme, chez un aphone par parésie névropathique des 
constricleurs, le jeu des muscles respiratoires dans leur 
ensemble est extrêmement diminué, irrégulier; il se fait par 
saccades ct par crampes. Comment s'étonner dès lors que 
lanche laryngée fonctionne mal lorsque la soufllerie est si 
défectueuse! C'est pourquoi notre traitement rééducateur 
respiratoire a un but: améliorer le fonctionnement de ces 
muscles, récupérer au maximum amplitude thoracique 
nécessaire à une bonne ventilation. Le plus souveni, failes 
de la gymnaslique respiraloire, le larynx suivra. 

Avant de mettre le malade en traitement pratique, nous 
nous efforçons de lui faire comprendre théoriquement ce que 
nous voulons obtenir de lui; autrement dit, nous lui faisons 
un exposé simple, aussi clair et aussi schématique que pos- 
sible du mécanisme de la voix. Au moyen d’un larynx en 
caoutchouc, nous lui montrons les contractions de la glotte, 
nous Jui expliquons dans des termes à sa portée l’action du 
souffle, la façon dont la respiration le produit, et nous lui 
indiquons les moyens théoriques pour l’émettre avec le 
maximum de rendement el pour produire sur le larynx les 
meilleurs effets phonétiques. Ge qu’il faut que laphonc 
connaisse et n'oublie pas, c’est que pour arriver à parler à 
voix haule, il doil ménager son expiralion el la débiler len- 
lement : laphonc parle sur le souffle, son expiration est courte 
parce que d’un seul coup, en bloc, elle se produit; il semble 
que la glotte, sorte d’écluse pour le vent, étant impuissante 
à Loule contraclion, laisse passer lair à flot; il en résulle pour 
lui une respiration courte qui l’essoufile et le fatigue. 

Jl faul. done, avant. de développer la capacité respiratoire 
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de l’aphone, lui apprendre à retenir ce qu’il a de souffle, À 
ménager son vent : rien ne vaut pour cela l’exemple pratique. 
Nous prenons devant Jui notre capacité respiratoire au spi- 
romètre, soit 4 litres; ensuite, nous soutenons le plus long- 
lemps possible à voix faible, sans pousser, le phonème O, par 
exemple pendant trente secondes; nous faisons devant lui 
le calcul indiquant la quantité d’air qui passe par seconde : 
4 litres : 30 = 0,13. Nous prions le malade d’essayer d’en faire 
autant el nous lui faisons constater par le même calcul qu’il 
débite généralement beaucoup trop de souffle à la seconde : 
90 centimètres cubes, 60, 80 même. Il sait alors qu’il doit 
ménager son souffle et le débiter lentement; c’est à cela que 
sont occupés les premiers moments du traitement; quelle que 
soit la capacité respiratoire, le souffle, même s’il cst très 
minime, doit être expiré avec mesure, modération et régu- 
larité. G’est un des points les plus importants du trailement 
respiratoire, 

Si le mode de débit a son importance, la quantité d’air 
emmagasinée et expirée est également d'importance capitale. 
Nous avons vu que toujours il y a anomalie et diminulion 
de cette capacité : le jeu des muscles respiratoires se fait mal, 
il y a licu de la perfectionner; nous le faisons par la gymnas- 
tique respiratoire, qui active l'amplitude des muscles inspi- 
rateurs et expirateurs et permet par suite d'obtenir unc 
capacité plus grande. 


EXERCICES DE GYMNASTIQUE AVEC MOUVEMENTS DES BRAS., 
— Nous faisons exécuter ces exercices en plein air. Tous les 
mouvements ci-dessous doivent être faits lentement et répétés 
quatre ou cinq fois. Avant chaque mouvement, prendre la 
position initiale. Au premier temps, inspirer profondément par 
le nez; au deuxième temps, expirer lentement par la bouche. 

Premier mouvement: exlension lalérale des bras. — Au 
commandement en position : porter les mains à la poitrine, 
les coudes à la. hauteur des épaules, en faisant une bonne 
inspiration par le nez. 
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ler temps : Étendre les bras latéralement et le plus en 
arrière possible. 
2e temps : Revenir à la position initiale en faisant lente- 
ment une longue expiration par la bouche. 
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Fic., 3. — Courbe de spirométirie. 


Deuxième mouvement : exlension verlicale des bras. — Au 
commandement en position : porter les mains aux épaules, 
les coudes abattus le plus en arrière possible, en faisant une 
bonne inspiration par le nez. 


1er temps : Extension verticale des bras. 

2e temps: Ramener les mains aux épaules, les coudes abattus 
el le plus en arrière possible, en retenant sa respiration, nex- 
pirant qu’en prenant la position du garde à vous. 

Troisième mouvement: flexion du corps vers la droile el vers 
la gauche avec exlension verticale des bras. — Au commande- 
ment en position : porter les- mains aux épaules en faisant 
une bonne inspiration par le nez. 


THORACIMÉÈTRIE 
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Fig, 4. — Courbe de thoracimétrie. 


ler temps : Fléchir le corps à droite et à gauche en éten- 
dant verticalement les bras. 

2e temps: Reprendre la position initiale (les mains aux 
épaules) tout en conservant sa respiration et n’expirer qu’en 
laissant tomber les bras dans la position du garde à vous. 

Pour activer de plus en plus les muscles respiratoires, nous 
faisons faire de temps en temps les mouvements indiqués 
ci-dessus avec des haltères. Nous avons aussi plusieurs appa- 
reils de gymnastique suédoise, notamment des sandows. 

Gymnaslique de diaphragme. — L'exercice le plus pratique 
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pour rendre au diaphragme son élasticilé est de faire coucher 
le malade sur le dos, de lui demander de respirer parle nez 
ou par la bouche, par saccades, en prenant avec les lèvres 
la position de PU. Pour aider le diaphragme dans son fléchis- 
sement, presser légèrement sur Pabdomen du malade pendant 
l'expiration. 


Ayant fait faire mélhodiquement au malade les exercices 
que nous venons de décrire, nous cherchons à intervalles 
réguliers quels sont les résullals obtenus. Pour les comparer 
avec les précédents, nous élablissons une courbe de spiro- 
métrie de la facon suivante : chaque colonne verticale repré- 
sente une semaine, les lignes horizontales indiquant Ja capa- 
eilé respiratoire en litres; en unissant par un trail sur cette 
feuille de spirométrie les résullals de chaque semaine, on 
oblient une courbe très instructive. La capacité respiratoire 
normale est indiquée par une ligne plus visible. On voil ainsi 
en un instant si le malade a fail des progrès, s’il reste sta- 
Lionnaire, s’il diminue, et en outre s’il a beaucoup à faire pour 
alleindre sa capacilé norm: le (fig. 8). Les mêmes principes 
président à l'établissement de la courbe qui se rapporte au 
mode respiratoire, quel qu’il soit. Mais au lieu d'inscrire dans 
la ligne horizontale des résultals en litres, on les inserit en 
cenlimètres (fig. 4). 


Éducation laryngée. — L'éducation laryngée est consi- 
dérée souvent comme le point capital; on donne Lous ses 
efforts pour arriver à bien placer la voix, à obtenir une bonne 
émission de sons, à ne pas fatiguer le larynx; nous venons de 
voir quels autres organes il fallait également soigner. Gepen- 
dant le larynx a besoin d'éducation suivie et de surveillance 
constante. 

Que fait le plus souvent un aphone nerveux? Il essaie de 
parler, mais ne peut y arriver avec ses cordes vocales qui ne 
se rapprochent pas. Alors, instinclivement, il fait la sup- 
pléance avec ses bandes ventriculaires, qui, par effort, arri- 
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vent au contact; elles s’hyportrophient, mais en même temps 
elles s’irritent ; c’est la raison pour laquelle à l'examen laryn- 
goscopique on trouve une muqueuse rouge congestionnée, 
vascularisée à l’entrée du vestibule. Autrement dit, la voix 
laryngée proprement dite est remplacée par une voix que l’on 
peut appeler pharyngée, car tout le pharynx inférieur y con- 
tribue, se serrant, se contractant pour tâcher d'émettre le 
son cherché. Rien n’est plus net que cet effort laryngien quand 
on examine un tel malade sous le miroir : au repos, quand il 
respire, on voit son larynx largement ouvert; s’il essaic 
d'émettre un son, tout semble se fermer, l’épiglotte se ramasse 


sur elle-même, l’orifice laryngien se rétrécit, il n’y a guère que 


la région aryténoïdienne qui laisse passer l’air. On a irès nel- 
lement la vision que le malade serre; il a transporté en hau- 
leur le siège d'émission du son. Souvent, lorsqu'il est dans la 
position laryngoscopique, après une bonne inspiration el eu 
lui faisant donner le son dès le début de l'expiration, on peut 
corriger momentanément cette contraction et lui faire émettre 
un vrai son vocal avec les cordes sans que les bandes ventri- 
culaires se rapprochent. Nous avons eu dernièrement un ma- 
lade de ce genre. Il était au début de sa rééducation, la voix 
avait déjà été déclanchée mais avait besoin de certains arti- 
fices pour être émise. Ainsi, lorsqu’avec les doigts il immo- 
bilisait extérieurement son larynx en tenant le cartilage thy- 
roïde, il parlait à voix haute; dès qu'il le lâchait, il redevenait 
aphone. Sous le miroir laryngien, le larynx étant fixé entre 
le pouce et l'index, on voyait très nettement ses cordes (Len- 
dues artificiellement) se rapprocher et un joli son vocal était 
émis; dès qu’il lâchait son cartilage thyroïde, tout l’endolarynx 
était en état de relâchement, immédiatement une contraction 
de toute la partie supérieure du larynx et de l’hypopharynx 
se produisait et on n’obtenait plus aucun son. 

Ghez de tels malades, il faut donc faire perdre au larynx 
ses mauvaises habitudes, l'empêcher de se contracter, lem- 
pêcher de «serrer». On l’obtient surtout par l'émission du 
son au bon moment de l'expiration, İl faut en outre fortifier 
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la musculature laryngée; ce sera la conséquence du massage 
et des exercices vocaux. Il y a donc là aussi dans l’éducation 
laryngée plusieurs temps qui ont tous la plus grande impor- 
tance. En somme, il faut: 1° d’abord obtenir un phonèmes 
20 le phonème étant obtenu, le fixer. 


I. À LA RECHERCHE DE LA VOIX. — Il faut attaquer l’apho- 
nie par son point faible, mais pour le découvrir, nous devons 
souvent agir par ruse. Il est, en effet, très important d'obtenir 
un résultat: un peu positif dès le premier contact avec le 
malade : ce sera pour lui un encouragement, et il se trouvera 
en confiance. C'est pourquoi, en présence d’un nouvel élève, 
nous le laissons parler comme il peut, naturellement; nous le 
faisons rire; nous lui donnons quelque chose à lire et nous 
remarquons, tout en l’écoutant, quels sons il émet; nous 
notons en nous-même les voyelles ou les mots qui se rappro- 
chent le plus de la voix haute: nous les lui faisons répéter, 
puis nous lui faisons constater ses débuts de vibrations; ce 
sera un point de départ, un guide dans le traitement, et cette 
constalation sera pour l’élève un précieux encouragemenL 
pour l'avenir. | 


II. LA POSE DU LARYNX. — Nous avons vu que le plus sou- 
vent l’aphone qui essaie de parler serre son larynx, au point 
que ses bandes ventriculaires se rapprochent, faisant la sup- 
pléance des cordes vocales qui ne viennent pas au contact; 
ceci a pour effet de déterminer un effort qui, en outre, porte 
le larynx dans une situation plus élevée que normalement : 
il semble dans ces conditions que le malade parle en voix 
pharyngée. Il y a donc en général utilité à remettre le larynx 
dans sa position normale: puisqu'il s'élève trop, il faut 
chercher à l’abaisser. Comment s'y prendre? 

S'asseyant en face du malade (fig. 5), lui faire baisser la 
tête en avant de façon à ce que le menton touche presque la 
région cervicale, et entre le pouce et l'index appuyer de haut 
en bas sur la lame thyroïdienne. Cette position aura pour 
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résultat, d’abord, d’abaisser le larynx dans son ensemble et 
de rendre plus difficile le « serrement »; en outre, la bascule 
du thyroïde amènera une certaine tension des muscles thyro- 
.aryténoïdiens et, par suite, des cordes vocales; comme le 
plus souvent ces cordes sont lâches, mal tendues, cette posi- 
Lion aura un excellent effet sur leur fonctionnement. 


F1G. 5. — La pose de la voix. 


III. LA PROVOCATION DE LA Voix. — L’organc de l'élève 
étant ainsi en posilion, la tête baissée, le moment est venu 
d'essayer d'émettre un son. Quel son émettre? Celui qui 
demandera au larynx le moins d'efforts possible, donc un son 
grave qui exige moins de vibrations et permet le plus grand 
relâchement du larynx. Nos expériences nous ont montré que 
les sons peuvent être ainsi classés dans l’échelle de facilité 
d'émission : 

OO, ES -Bi Um- UA i 
Ayant fait inspirer au malade le plus d’air possible et lui 


recommandant de l’expirer doucement, nous lui demandons 
d'émettre le son grave «O», mais « O» ouvert, comme dans 
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«homme »; souvent dès celle première épreuve on obtient 
une ébauche de son, mais surtout on a donné au malade une 
nouvelle méthode pour le chercher. 

La voix ne veut-elle pas déclancher, on peul faire donner 
quelques petits coups de glotte, émettre la consonne «K,K,K, 
Keu ou Kr» en grasseyant. En même temps presser sur le 
larynx légèrement par un mouvement des doigts qui l'abaisse 
en synchronisme avec l'émission du son. Le résullat seru 
souvent meilleur. 

Cette pose du larynx, cette provocation de la voix sont 
peut-être le point le plus délicat de la rééducation phonétique; 
ils exigent de la pərt du professeur un doigté ct une hakitude 
pralique assez développés. Nous ne saurions trop le répéter, 
en effet : il y a un énorme intérêt à ce que de bonne heure, 
dans les premières leçons, on oblienne un son, si petit soit-il. 

Massage du larynx.— 11 est souvent utile de stimuler le 
fonctionnement du larynx par un massage externe au niveau 
de la région cervicale antérieure. Ce massage peut être fait 
simplement avec un appareil à main type « Pulsocon » qui 
détermine une vibration du larynx souvent forl efficace. On 
peut encore mieux le pratiquer électriquement avec un manche 
transmetleur sur lequel on branche un excentrique Lerminé 
par une plaque s’adaptant sur le thyroïde. Le mouvement de 
va-et-vient de l’excentrique détermine une vibration qui agit 
sur le larynx et le masse. Que ce soit avec l’un ou l’autre 
appareil, on l’applique sur le devant du larynx et on demande 
au malade d’essayer d'émettre le son comme précédemment, 
en même lemps qu’on actionne le masseur. La vibration 
laryngée aide ie plus souvent à l’apparition du son; beaucoup 
de malades, en effel, n'arrivent spontanément à donner aucun 
son, tandis que sous le massage ils peuvent le faire. 

Cette provocation de la voix ne doit pas être Lentée pendant 
longtemps. On fait un essai; s’il réussit, tant mieux; s’il 
échoue, il ne faut pas insister et se dire que coùte que 
coûte le malade doit parler; on n’aboutirait qu’à le fatiguer 
et à irriter davantage son lerynx; on ne recommencera que 
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le lendemain. Entre temps, le malade est exercé à la réédu- 
cation respiratoire et à celle des résonateurs, qu’il ne faut 
jamais perdre de vue dans ce traitement phonétique. 


IV. LA CULTURE DE LA voix. — Le malade émet-il le 
phonème « O », il faut tout d’abord le lui faire soutenir d’une 
seule émission de souffle à voix très faible, lentement. Veiller 
à ce que, dans cet exercice, le malade ne pousse pas; on y 
arrivera en lui faisant débiter son souffle avec parcimonie. Il 
faut empêcher également qu'il serre; dans ce but, lui faire 
éviter les contractions musculaires cervicales et pharyngées, 
Ge sont toujours les mêmes principes qui doivent être appli- 
qués pendant toute la durée du traitement : ne pas pousser, 
ne pas serrer. | | 

Gette émission du son soutenu est très délicate : tout en 
débitant le souffle avec lenteur, le malade ne doit pas voca- 
liser jusqu'au bout de son expiration, sans quoi il pousserait. 
Nous prenons comme règle que seule la première moilié de 
l'erpiralion doil servir à vocaliser : c’est seulement pendant 
celle première moitié que le malade ne poussera pas. Un bon 
souffleur d'orgue ne laisse jamais son soufflet se vider com- 
plêètement : dès que la moitié de l’air emmagasiné est employée, 
il n'attend pas et il souffle à nouveau. Nous devons faire de 
même; n'épuisons pas tout notre souffle et ne parlons ‘qu’au 
commencement de l'expiration. Les bons chanteurs le savent 
bien, ct reprennent leur respiration longtemps avant d’avoir 
épuisé leur réserve d'air. 

Lorsque le phonème «O» est obtenu convenablement, 
essayer le suivant, ensuite les autres; le son « I» ne viendra 
qu'en dernier licu, prudemment, lorsque l'élève sera en grande 
partie rééduqué. Ge son, en effet, demande unce élévation et, 
une contraction laryngées, qui sont précisément. les défauts 
que la malade avait au début. 

Ces exercices sont foits d’abord avec le vibrateur, puis sans 
vibrateur, mais en fixant le larynx avec les doigts, enfinsensaide, 
de facon à obtenir progressivement un son normal et naturel, 
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Après avoir obtenu la série des sons soutenus, on essaie 
l'émission des phonèmes par à-coups, O, O, O, E, E, E... 
qui habituent le larynx à fonctionner sans contraction. Avoir 
soin de faire faire des inspirations fréquentes au malade afin 
qu’il ne parle pas à bout de souffle, sur le souffle; autrement, il 
serrerait et pousserait. Ce que nous avons dit de la réserve 
du souffle dans l'émission continue du son trouve son appli- 
calion ici: il ne faut pas que la même expiration serve à 
l'émission successive de plusieurs phonèmes jusqu’à épuise- 


TESSITURE DE LA VOIX 
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F1. 6. — Tessiture de la voix. 


ment du souffle; quelques phonèmes, deux ou trois au maxi- 
mum seront émis, puis le reste de l’expiration sera filé, une 
nouvelle inspiration sera faite, et ainsi de suite. De cette façon, 
aucune fatigue ne s’ensuivra, aucun « serrement du larynx » 
ne sera à craindre. 


Ces résultats ne s’obtiennent pas en quelques jours; pour 
celle éducation laryngée, nous procédons comme pour la 
respiration; pour cela, notre tableau comporte toujours les 
semaines dans la colonne verticale; quant aux lignes hori- 
zontales, celles représentent trois gammes se rapportant aux 
trois Lessitures : basse, baryton, ténor (fig. 6). Pour nous aider 
dans l'appréciation des sons émis, nous avons le concours d’un 
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professeur de chant qui, à l’aide d’un harmonium, identifie 
les voix données. Dès qu’un son est émis, nous le notons: ce 
sera le point de départ de notre courbe de tessiture. La semaine 
suivante, si au lieu d’un son il y en a plusieurs, on inscrit 
entre quelles notes ces sons se placent, et ainsi de suite. Nous 
avons ainsi la tessiture de chaque élève avec le nombre de 
notes qu’elle comporte. Il est facile au simple examen de cette 
courbe de tessiture de faire les mêmes remarques que pour 
la respiration en ce qui concerne les progrès, le stationnement 
ou l’insuccès. (A suivre.) 


SOCIÉTÉ AMÉRICAINE DE LARYNGOLOGIE 


Séancé tenue à Niagara-Falls (Canada) 
les 1er, 2, 3 juin 1915. 


M. BRYSON-DELAVAN. — Effets de la radioactivité bur les 
fibromes naso-pharyngiens. | 


Les conséquences de l’existence de telles tumeurs sont telles 
qu’elles demandent un traitement urgent. On a mis en pratique : 

Ie Ablation de la tumeur après intervention préalàble sur le 
squelette pour ouvrir la voie d'accès; 

20 Ablation à travers les voies naturelles par évulsion ou 
avec l’anse froide; 

3° Réduction du volume et de la vascularisation de la tumeur 
par électrolyse ou injections modificatrices variées, suivie de 
l’ablation des masses ainsi réduites avec lanse galvanique. 

De ces méthodes, la première est illogique, non chirurgicale 
ct, comme l’expérience l’a abondamment prouvé, donne lieu 
à de graves mécomptes. Le shock opératoire de l’intervention 
préalable est séricux, et, si le malade survit, la difformité est 
sérieuse, et la récidive de la tumeur commune. 

La seconde méthode est supérieure à la première, ct de 
beaucoup, mais peut provoquer des hémorragies sérieuses ct 
du shock, ct ne laisse pas que de donner parfois lieu à des 
récidives. 

La troisième méthode est de beaucoup la meilleure des trois. 
Malgré la diMficulté et quelquefois la douleur ainsi que Phabilcté 
que réclament ces traitements, une statistique comparative 
montre que sur 27 cas traités par la première méthode, il y a 
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59 % de guérison, et 26 2, de décès; sur 41 cas traités par la 
seconde méthode, on note 5 % de décès: ct sur 66 cas traités 
par la méthode électrique, tous furent guéris. | 

On a accordé beaucoup d’attention au traitement des fibro- 
mes utérins et autres par les rayons X et le radium, et les 
résultats obtenus par les deux thérapeutiques, tant en Europe 
qu'aux États-Unis, méritent une grande considération. La 
similitude histologique entre les fibromes utérins et les fibromes 
naso-pharyngiens a cependant appelé l’attention des laryngo- 
logistes sur la possibilité d’un nouveau traitement. 

Les fibromes du naso-pharynx sont relativement plus petils 
et plus directement. accessibles, La réduction complète de la 
tumeur naso-pharyngée peut ne pas être complète, d'autant 
qu’elle tend spontanément à diminuer après Fadolescence et 
finalement à disparaître. Les cas de développement lent sont 
assez fréquents et sont d’un pronostic excellent. Si on juge des 
effets du radium dans les autres cas de fibromes, son action 
serait active et profonde : on peut raisonnablement attendre 
un résultat meilleur de cet agent que d’une réduction électro- 
lytique. Le Dr Robert Abbe, propagateur du traitement radium- 
thérapique aux États-Unis, a imaginé diverses manières d’appli- 
quer ce traitement aux divers organes du corps, et plus spécia- 
lement par des applications nasales et naso-pharvngiennes. En 
radiumthérapie, les parties à traiter doivent être exposées aux 
rayons ct les parties saines environnanies doivent être garan- 
Lies de leur action. Il n’est pas nécessaire que le radium soit à 
proprement parler introduit dans la substance même de Ha 
tumeur, car Iles vaisseaux sanguins sont surtout abondants 
vers la surface, et, comme les rayons pénètrent environ sur un 
centimètre, le traitement agit très eMcacement sur la profon- 
deur en influcneçeant profondément la circulation, et finalement, 
par ce processus, autant que par leur action sur le tissu connectlif 
de Ja masse, provoque une réduction de volume. L'adminis- 
tration raisonnée de la radioactivité, tant en filtralions qu'en 
durée d’exposilion, préviendra l'apparition de lésions au niveau 
des parties saines environnantes. Si vraiment le traitement. 
‘adiumthérapique se révèle aussi avantageux qu'il le promet, 
on pourra se féliciter de pouvoir reléguer dans le passé un trai- 
tement chirurgical qui a causé malheureusement des mécomptes, 


M. CORNELIUS G. GoaAkLEY. — Le Dr Wood a expérimenté sur des 
animaux divers; il a de même éludié quelques cas cliniques à ce sujet. 
M < été assez aimable pour appliquer le radium dans quelques cas que 
je lui ai adressés dans ces derniers lemps. Dans un cas d’épithélioma du 


nez, le radium a eu un résultat très favorable. Le malade était un artério- 
scléreux et mourut d'une crise cardiaque. Toute trace d’épithélioma 
avait disparu. Plusieurs cas de papillomes laryngés ont été guéris par le 
radium. Dans un cas, les papillomes dataient de la plus tendre enfance 
et persistaient encore à quarante ans passés. Dans un autre cas traité 
par lui, il s’agissait d'un angio-fibrome qui remplissait complètement la 
fosse nasale, la tumeur étant visihle à l'extérieur, sans le secor rs d’un 
spéculum. Il usa un très petit tube de verre inclus dans du sparadrap et 
rontenant 18 milligrammes. Ce tube fut introduit dans le nez; cette 
manipulation fut suivie d’une forte hémorragie. Au bout de deux semai- 
nes, on n'avait pu noter aucune modification dans la masse. Pour une 
raison quelconque, le malade cessa d’être vu pendant une dizaine de 
jours, et à son retour on constata que le volume de la tumeur avait nota- 
blement diminué. Une capsule contenant 83 milligrammes de radium 
fut alors mise en place, extrémité du tube arrivant au niveau du naso- 
pharynx, on la laissa en place vingt-quatre heures. Il se produisit alors 
une véritable brûlure considérable au niveau de la peau du visage et de 
la joue. Le Dr Wood me tranquillisa à ce sujet, disant que cela allait 
disparaître, ce qui eut lieu. Le radium fut appliqué en février, et la guéri- 
son n’est pas encore intervenue; le malade peut cependant respirer par 
le nez et on peut même voir le cavum à travers la fosse nasale. La tumeur 
est insérée à la partie postérieure des fosses nasales ct semble provenir 
de la région ethmoïdale postérieure gauche. Depuis l'institution de ec 
traitement radique. les hémorragies qui étaient auparavant fréquentes 
chez ce malade, ont complètement cessé. Le radium est en train de 
guérir ce fibrome. Une plus petite dose dans les premières séances cût 
probablement été meilleure comme action. 


M. OTtro-F. FREER. — J'ai utilisé le radium, mais non dans le traile- 
ment du fibrome. Nous avons à ce point de vue un moyen d’action qui 
n'existait pas il y a peu de temps. J’ai enlevé chirurgicalement un très 
gros fibrome après l’avoir préalablement injecté de double dose d’extrail 
piluitaire (deux ampoules), suivi d’adrénaline, L’hémorragie n’affaiblit 
pas trop mon malade. Il y a eu récidive. Est-ce que l’utilisation combinée 
du radium avec l’ablation chirurgicale ne serait pas une thérapeutique 
moins lente ct plus satisfaisante que la radiumthérapic seule dans le cas 
de tumeur comblant toute la cavité naso-pharyngienne? J'ai été inté- 
ressé par le cas de guérison signalé par le Dr Coakley. Le Dr Frank Dudley, 
de Chicago, qui a employé fréquemment la radiumthérapie, dil qu'il n’a 
jamais cu de guérison. Je désirerais demander au Dr Coakley combien 
de temps après l'application de radium est apparue la brûlure, ct combien 
de Lemps on a laissé agir le radium. 


M. CoAKkLEY. — Le cas de brûlure que je cite dans mon observalion 
n’est pas unique. Je rappellerai un cas traité par Kelly, dans lequel il y 
eut une réaction considérable avec infiltration ct suppuration. Cela se 
passait en décembre 1914. Il s’agissail d'une récidive d’épithélioma du 
larynx et le malade était venu en mars pour suivre un traitement. Le 
radium n'avait donné aucune réaction externe, mais il v eut une telle 
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réaclion interne avec une telle tendance à l'extension, œdème des ary té- 
noïdes ct de l'épiglotte, qu’il fut presque nécessaire de faire une trachéo- 
tomie. Dons le cas personne? que je rapporte, le malade n'avait pas eu 
de traitement de toule une semaine lorsque l'irritation superficielle appa- 
rut sur la peau du nez et de la joue. C'était très douloureux. La douleur 
provoquée par la radiumthérapie est ce que les malades redoutent le 
plus et reprochent à ce traitement. Elle ne dépend, d’ailleurs, nullement 
de l’activité du traitement. 


M. DELAvAN (clôturant la discussion). — Je ne puis cacher le grand 
plaisir que me cause le cas que le D" Coakley a présenté. J’ai étudié les 
fibromces naso-pharyngiens depuis mes premières années d'étudiant. J'ai 
vu les meilleurs chirurgiens prendre de Lels cas et finalement avoir des 
résultats non satisfaisants. Les statistiques montrent que les méthodes 
chirurgicales, de quelque manière qu'on agisse, sont dangereuses. L’avul- 
sion, l’ablation à l’anse froide et autres méthodes peuvent être suivies 
d’hémorragies. Autant que je puis réunir de statistiques sur ce sujet, il y 
a 5 % de décès dus au shock ou à l'hémorragic. Il y a toujours possi- 
bilité de récidive. L'application du radium est délicate et demande une 
certaine technique, mais n’exige pas d'habileté chirurgicale. 


(D’après The Journal of Laryngology, novembre 1916.) 
Traduction du Dr R. Gèzes (de Toulouse). 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Larynx et Trachée. 
STÉNOSES 

Trachéo-cricostomie pour sténose cicatricielle du cricoïde, 
par le Dr SarGnon. 

Jean R..., neuf ans, canulard depuis quatre ans. 

Opéralion le 24 février 1914: Au-dessus de la canule, deux 
éperons très durs constitués en grande partie par la peau cica- 
tricielle rentrée, Cricoïde et thyroïde complètement oblitérés 
par du tissu cicatriciel. Sans toucher au cartilage thyroïde, on 
creuse dans ce bloc, très péniblement, un canal qui est ensuile 
bourré de gaze, cnduite de vaseline el enveloppée de gutta. 
Pansements de la cavité d’abord tous les quatre jours, puis tous 
les sept ou huit jours. Chaque fois, tes bourgeons eXubérants sont 
réprimés au nitrate d'argent, une fois à lemporte-pièce. Du 
2 au 7 mars, une trachéite post-opératoire causa un peu de 
fièvre el nécessila une surveillance plus stricte de la plaie, 
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L’épidermisation se fit régulièrement sans sphacèle. Le 18 avril, 
le malade pouvait respirer en fermant complètement sa stomie. 

Mais à ce moment réapparut un croissant postéro-latéral qui 
débordait légèrement le reste de la trachée sans faire de sténose 
vraie. On dut plus tard le réséquer et reprendre la dilatation 
pendant un mois. (Lyon médical, 19 juillet 1914.) ` 


La cordectomie dans les rétrécissements laryngés par 
position médiane permanente des deux cordes (à propos d’un 
récent article du professeur Iwanoff sur ce sujet), par le profes- 
seur C1TELL1 (de Catane). 


L'article du professeur Iwanoff confirme d’une façon absolue 
l'utilité de l’ablation bilatérale des cordes vocales, opération 
proposée par Citelli: sur quatre malades il a pratiqué trois 
fois la cordectomie externe et une fois l’interne, deuv rant 
pour toujours ces malades de leur canule. 

A l’occasion de ce témoignage, aussi éloquent qu’impartial, le 
maitre de Catane publia la présente note pour rétablir l’ordre 
chronologique des faits et des publications sur ce sujet el 
également pour retracer dans un chaud plaidoyer tous les 
avantages de sa méthode, la seule qui donne des résultats 
satisfaisants dans les cas précités et dont on n’a pas le droit, 
sur de simples préjugés ou préventions, de priver les malheu- 
reux. (Bollett. de Grazzi, 1914, fasc. 1.) 

Dr E. Pisrre (de Grenoble). 


Traitement chirurgical des sténoses fonctionnelles du larynx 
avec cornage, par les D" SARGNON (de Lyon) et TousertT, agrégé au Val- 
de-Grâce. 


Peu de travaux ont été faits sur les siénoses fonctionnelles du 
larynæ, qui ont pour caractéristiques générales l'intégrité de 
la muqueuse laryngée, l’immobililé en position médiane des 
cordes vocales et la dyspnée avec cornage au moindre effort. 
ll y a lieu de distinguer encore parmi ces sténoses fonction- 
nelles : 1° les sténoses fonctionnelles anatomiques (ce sont celles 
qui fonL l’objet de ce travail); 20 les sténoses fonctionnelles 
psychiques (qui se produisent chez les trachéotomisés guéris 
ayant perdu l'habitude de respirer par leur larynx). 

Parmi les premières, les variétés les plus importantes sont 
les sténoses dues à des paralysies des dilatateurs et celles qui 
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résullent d’une arthrite crico-arylénoïdienne; on peut encore 
observer des formes mixtes dans lesquelles aux variétés ci- 
dessus, viennent s'ajouter des cicatrices et des épaississements. 

L’étiologie de ces sténoses fonctionnelles peut se diviser en 
quatre rubriques : lésions iraumaliques, inflammatoires, ner- 
veuses el. néoplasiques. Les auteurs nous font ensuite un exposé 
historique el critique fort intéressant, des traitements proposés 
pour les sténoses fonctionnelles : trachéotomie et trachéostomie, 
dilatalion interne; dilatation externe, suppression des obstacles 
à la dilatation; parmi les opérations imaginées dans ce dernier 
but, il faut citer : 

a) La section et la réseclion du récurrent {Knight, Buault 
el Monod) pratiquées sans succès. 

bD) La résection du laryngé supérieur (Grabower) qui a 
obtenu un succès. 

c) La cordotomie ou cordectomie (O. Dwyer, Gerhardt, Hope, 
lwanoff). Malheureusement, les cordes se régénèrent, la plaie 
bourgeonne et l’obstruction se reproduit. Il est aujourd’hui 
avéré, malgré les expériences de cordectomie faites par Cilelli 
ehez le chien avec de bons résullats, que les cordes vocales 
exlirpées se régénèrent en Lolalité. 

d) Enfin, la Lhÿropexie imaginée par Molinié, n'a pas permis 
non plus la décanulalion du malade. 

Déjà depuis 1908, Capant avait songé à l’aryténoïdectomie, 
mais sans mettre cette idée à exécution. L'exemple des vétéri- 
naires qui pratiquent couramment depuis longtemps l’arylé- 
noïdectomie chez les chevaux corneurs a donné l’idée à divers 
auteurs de tenter cette opération, d'ailleurs modifiée depuis 
chez l’homme. Les vélérinaires, avec William, ont en effet 
remplacé actuellement, el avec de très bons résultats, Pabla- 
lion des arvlénoïdes par l’excision de la muqueuse ventricultaire 
pour provoquer ultérieurement l'accolement des cordes aux 
ventricules et l'agrandissement cicatriciel de la glotte. Jusqu'iei, 
lrois chirurgiens seulement ont Lenté sur l’homme une opération 
analogue. Twanoff qui a praliqué chez un canulard syphilitique 
la résection sous-muqueuse d’un seul arylénoïde, qu’il a d'ail- 
leurs dû compléler ullérieurement, par la cordectomie, la corde 
élant devenue floltante el gènant la respiration, le résultat 
fut pon el le malade décanulé, Le second cas appartient aux 
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auteurs de ce travail, qui ont notablement modifié le procédé, 
puisqu'ils pratiquent la réseclion des muqueuses des deux ary- 
lénoïdes el, en outre, l’excision et le curellage de la muqueuse 
ventriculaire, afin de provoquer une abduction maxima des 
cordes après cicatrisation de la plaie; enfin, ils ajoutent encore 
la dilatalion caoutchoutée pendant une période suffisante pour 
obtenir un calibre du larynx se rapprochant de la normale. 
Leur malade qui élail un soldat devenu canulard, à .la suite 
de scarlaline et diphtérie très grave, m'était cependant pas 
suluré six mois après l’opéralion et les auteurs avouent que 
malgré son désir, ils hésitent encore à fermer la stomie; néan- 
moins, la voix, quoique éraillée, élait assez distincte et la res- 
piralion buccale bonne pendant la marche et l'effort. Toul est 
à lire dans cet intéressant travail, el le cadre restreint d’une 
sèche analyse ne saurait en donner une idée exacte. L'impres- 
sion qui s’en dégage tout parliculièrement, c’est que les auteurs 
MM. Sargnon et Toubert, ont fail œuvre vraiment originale, el 
que leur procédé parail appelé à un brillant avenir, car on ne 
peut nier que, pour une première tentative, leur cas esl un succès. 
A ce titre, il me paraît nécessaire et juste d'attirer l’attention 
des lecleurs de la Revue, et de les engager à lire le travail ori- 
ginal dont nous ne donnons, à notre grand regrel, qu’un résumé 
très incomplet. (Ann. des mal. de l'oreille, févr. 1914.) 
Dr J. DUVERGER. 


Trois cas d’obstruction laryngée, par le D' Charles Gnaer (de 
New-York, U. S. A.). 

Les deux premiers cas sont remarquables par la soudaincté 
ct la rapidité de leur évolution; le second et le troisième par 
leur origine. | 

Cas I. — Un homme de trente-six ans, souffrant depuis 
plusieurs mois d’enrouement et de dyspnée. Aggravation datant 
de trois jours. Pas d’histoire syphilitique : la lésion est attribuée 
à de la tuberculose de la gorge. L’auteur voit Ie malade au 
moment où le tirage est très intense. L'examen laryngoscopique 
montre une tumeur couvrant la fente glottique ct ne laissant 
sur le côté qu’une faible fente par où passait très difficilement 
le peu d’air qui était aspiré à chaque inspiration. Pour micux 
voir et dégager le champ visuel, l’auteur essaie avec un instru- 
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ment de relever l’épiglotte. Sitôt l’épiglotte touchée, réflexes 
très forls et étouffements; le malade ne respire plus du tout. 
trachéotomie d'extrême urgence avec une canule quelconque 
ct le premier bistouri venu; une grosse veine est coupée au 
passage; malgré cela, on parvient à mettre la canule en place; 
respiration artificielle; quoique avec difficulté, le malade est 
ranimé et porté dans son lit en bon état. La tumeur du larynx 
fut diagnostiquée gomme tuberculeuse. 


Cas II. — Enfant de onze ans, atteint de mastoïdite pour 
laquelle on va opérer. Pendant le séjour dans la salle d’anes- 
Lhésie, épistaxis à la vérité faible, mais très suffisant pour gêner 
l’aide chargé de l’anesthésic; s'arrête à l’entréce dans la salle 
d'opération. Opération normale, mais qui intéressa l’auteur au 
point qu’il ne prêtait qu'une atlention légère à l’anesthésic. 
Gependant, vers la fin de l’opération, Penfant commence à 
éprouver de la difficulté à respirer et se mit à aller mal; cet état 
s’aggravait rapidement. Renversement de la table d'opération, 
respiration artificielle, excitants usuels (injections hypodermi- 
ques, excitation du rectum...) Finalement, en essuyant l’intérieur 
de la bouche du petit malade, toute emplie de mucus salivaire el 
de sang frais, on ramena un paquet de membranes qui avaient 
la forme exacte du larynx ct de la trachéc. Les efforts pour 
ranimer Penfant furent continués et couronnés de succès. Il fut 
constaté que ces membranes étaient un moule du larynx el de 
la trachéc constitué par un caillot organisé. Ce caillol provenuil 
d’hémorragies lentes et fréquentes provenant d’une ulcération 
de la cloison nasale où un vaisseau assez gros saignait de temps 
cn temps; cautérisation, guérison. 

Cas III.— Femme de trente-deux ans, avait été opérée 
précédemment de cornetomic inférieure et moyenne bilatérale : 
l’opéralion (la raison en est inconnue) avait duré plus de deux 
heures. Crises ultérieures de toux, semblable à la toux d’expul- 
sion. Examen trachéo-bronchoscopique : pas de résultats. 
Néanmoins, à deux moments, quelques semaines après l’opéra- 
tion, puis plus de six mois après, la malade expulsa à chaque 
fois un morceau d'os; ces débris osseux furent reconnus pour 
être des débris de cornel du nez. Suites normales. (Med. Record, 
10 avril 1915.) Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 
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ŒSOPHAGOSCOPIE 


Cas de broncho-œæsophagoscopie, par le D" E.-W. CARPENTER (do 
Greensville, South Carolina). SN 


L’auteur rapporte 8 cas de broncho-œsophagoscopie, dont 
7 ont trait à des enfants tout jeunes (dix mois, six ans). Il res- 
sort de examen de ces observations que la broncho-œsopha- 
goscopie a toujours donné de très bons résultats: sauf dans un 
cas unique : il existait un gonflement marqué de la région sous- 
glottique, et Pintroduction d’un trachéoscope trop large pro- 
voque la mort par syncope respiratoire. L’auteur se propose 
d'utiliser toujours des trachéoscopes de petit diamètre. 

Comme anesthésiant, l’auteur s’est bien trouvé de l’emploi de 
la morphine combinée à l’atropine, mais à la condition de ne 
pas employer une dose de morphine telle qu’elle risque de sup- 
primer le réflexe trachéal (car cè réflexe est «the watch dog of 
ihe lungs »). Quant à l’atropine, elle diminue les sécrétions bron- 
chiquos pendant et de suite après l’exploration endoscopique, 
car on a vu des cas de mort consécutifs à une hypersécrétion 
bronchique postérieure à une bronchoscopie. (The Laryngo- 
scope, mai 1914.) Dr R. Gèzes (de Toulouse). 


CORPS ÉTRANGERS 


Corps étranger de l’œsophage; dentier avalé depuis dix-huit 
ans; extraction, par le D" D. BrADEN KYLE (de Philadelphie, U. S. A.). 


Le 15 octobre 1895, le malade se réveille brusquement au 
milieu d’un rêve où il se voyait avalant des coquilles d'œufs. 
Sitôt sa lucidité complète revenue, il constate qu’il a réellement 
avalé un corps dur, et se rond compte qu’un dentier à succion 
portant quatre dents et qu’il n’avait pas retiré avant son som- 
meil, a disparu; il explore sa gorge avec le doigt, y sent le den- 
tier, mais au lieu de le retirer ne fait que l’enfoncer un peu plus. 
Un médecin appelé ne voit rien; le malade croit la pièce arrêtée 
au haut de l’œsophage et le médecin est d’avis de la pousser dans 
l’estomac. Le malade s’y refuse et va dans un hôpital où à la 
suite d’explorations par sondes et bougies on l’assure qu’il n’a 
rien avalé ou toutefois que œsophage est vide. 

Durant les trois semaines suivantes, le malade éprouve une 
gène à la partie inférieure du cou, vers l’endroit où il croyait 
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la pièce arrêtée. Néanmoins toute douleur avait disparu et il 
he restait qu’une certaine difficulté dans la déglutition. Ali- 
mentation semi-liquide. A cette. époque, le malade avait cin- 
quante-cinq ans ct pesait 138 livres. Deux ans après, il constata 
qu'il avait maigri. Cet amaigrissemen£ continua et le poids n’est 
plus que de 110 livres à soixante-douze ans. En 1901, fut faite 
une radiographie pour localiser le corps étranger : la radio- 
graphie donnait une légère ombre vers le cardia; cathétérisme 
sus succès; les recherches sont abandonnées de nouveau. 

Douze ans plus tard, la déglutition devint plus difficile : c’est 
à ce moment que l’auteur vit le malade. Une radiographie mon- 
tra le corps étranger dans l’œsophage, au niveau du cartilage 
cricoïde, les dents implantées à la partie inférieure de la pièce. 

Œsophagoscopie : on voit, à environ 18 centimètres de lar- 
cade dentaire supérieure, une partie du dentier, mais les bords 
sont recouverts par du tissu fibreux. On décide l’ablation en 
plusieurs séances. Une première séance est consacrée à l’abra- 
sion du bourrelet fibreux avec une pince coupante; la deuxième 
séance, trois jours après élargit la brèche ainsi commencée; 
cinq jours plus tard, troisième séance d’élargissement de la 
brèche, avec tentative d'extraction : sans succès; six jours plus 
tard, extraction. Suites normales. (The Laryngoscope, mars 
1914). Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


Curiosité œsophagienne; corps étranger; radiographie, par 
le D" H. AnnowsuiTu (de New-York-City). 

Femme de dix-huit ans venant d’avaler une épingle de sûrelé. 
Une radiographie montre l’épingle poinle en haut. Œsophago- 
scopic, Pendant que Pauteur montre le corps étranger on place, 
surviennent de violents efforts de vomissemenL. Il est nécessaire 
d’enlever le tube; à sa réintroduction, on ne retrouve plus l’épin- 
gle. On suppose qu’elle a filé dans l’estomac, mais une radiogra: 
phio ne la décèle pas. Nouvelle radiographie de l’œsophage : 
l’épingle de sûreté est en place, mais la pointe en bas. Œsopha- 
goscopie sans démonstration : extraction facile. (The Laryn: 
goscope, mai 1914.) Dr R. GÈzEs (de Toulouse). 
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LES APHONES PENDANT LA GUERRE 


NOTRE TRAITEMENT RÉÉDUCATEUR 


PAR 


G. LIÉBAULT, E. COISSARD, 
Chef du Centre Oto-rhino-laryngo- Professeur du cours d’Orthophonie 
logique de la X1° Région. de la XI” Région. 


(Suile et fin.) 


Éducation des résonateurs.— Les résonateurs de la voix 
sont : la cavité buccale, la cavité pharyngée, les fosses nasales 
et les sinus. Parler avec ses résonateurs, c’est porter la voix 
dans le masque. Il y a là une question d'habitude, mais 
certains malades peuvent s’y faire difficilement par suite du 
mauvais jeu des muscles annexés à ces résonateurs : les prin- 
cipaux de ces muscles sont ceux des lèvres, ceux de la langue, 
ceux du voile du palais. | 

La plupart des aphones nerveux n’ont pas de troubles de 
ces muscles et rien ne les empêche de porter la voix dans le 
masque : leurs lèvres sont souples, la langue effectue tous ses 
mouvements, le voile du palais également, les muscles masti- 
cateurs aussi. Il n’y a aucun traitement rééducateur à faire 
de ce côté; mais il faut toujours s’en assurer au début. 

Cependant quelques-uns ont un peu de paresse de certains 
groupes musculaires : tantôt ce sont les orbiculaires des lèvres 
qui semblent un peu parésiés; tantôt, et plus souvent, ce sont 
les muscles masticateurs qui manquent de souplesse; il y a 
peu de chose, le son n’est évidemment pas sensiblement 
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influencé par ces troubles légers, mais enfin il y a là un per- 
fectionnement à chercher. 


Fic. 7. — Aphones compliqués : ataxie des muscles 


des résonateurs. 


Par contre, chez d’autres ces troubles sont de premier ordre; 
ce sont les malades que nous avons étiquetés des aphones 
compliqués : en plus d’une diminution de capacité respira- 
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toire et de troubles de parésie des muscles glottiques, ils ont 
des « mouvements incoordonnés du diaphragme, de la langue, 
des lèvres, mouvements absurdes, hizarres, plus ou moins 
spasmodiques et quelquefois accompagnés de contractures; 
muscles masticateurs, par exemple : ce sont des paracinésiques 
de groupes musculaires plus complets que les autres; mais ils 
sont de même nature, et si chez ces malades le traitement 
rééducateur échoue, c’est à cause de son incapacité à coor- 
donner les mouvements des muscles troublés. Les lèvres font 
des efforts extraordinaires pour mimer la voyelle qu’ils veu- 
lent émettre, la langue se contorsionne dans la bouche sans 
pouvoir être tirée au dehors ou rentrée au commandement 
(fig. 7j; les muscles respiratoires ont un jeu tout à fait anormal, 
le diaphragme ne joue que par saccades, la capacité respira- 
toire est très au-dessous de la normale; comment s'étonner 
dès lors que ces malades, avec une telle ataxie, n'arrivent pas 
à émettre un son qui nécessite la coordination de tous ces 


mouvements 1 ? 


Chez de tels malades, l’éducetion des muscles annexés aux 
résonateurs devient de premier ordre; il faut tâcher de coor- 
donner leurs mouvements et de rendre ceux-ci normaux : c'est 
vers ce but que tendent les exercices de gymnastique consti- 
tuant notre troisième groupe, l'éducation des résonateurs. 

19 Exercice des lèvres. — Les lèvres manquent généralement 
de souplesse et même se refusent parfois à toute contraction: 
de ce fait, elles sont inhabiles au jeu musculaire que demande 
l'emploi de la parole articulée; il faut leur donner de la force, 
de l’agilité et de l’élasticité ; c’est pourquoi nous les soumettons 
à une série d'exercices qui leur feront acquérir de la souplesse. 

Ces exercices seront les suivants : 

a) Exercice de résistance des lèvres dans leur mouvement 
de propulsion et de rétraction. 

b) Avancement et recul des lèvres de plus en plus rapide- 
ment sans montrer les dents. 


1. LiésaurT: Troubles de la parole ot commotion de guerre, loco 
citato. 
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cj Mouvement gradué des lèvres comme dans la přorioti- 
ciation de A, O, Ou — ẹè, é, i. 

d) Faire vibrer les lèvres. 

Quand l'élève réussit ce dernier exercice, ses lèvres ont 
acquis assez de force et de souplesse pour articuler convena- 
blement les éléments labiaux de la parole. 

20 Erercice de la langue. — La langue étant le principal 
organe dans l'émission de la parole, nous la traitons avec 
grand soin pour obtenir son bon fonctionnement. Ges exercices 
seront les suivants : 

a) Exercice de résistance dans le mouvement de propulsion 
de la langue. 

b) Sortir le plus possible la langue à plat. 

: c) Sortir le plus possible la langue en pointe. 

d) Sortir la langue, la rentrer rapidement. 

e) Porter la pointe de la langue au palais contre les racines 
des dents supérieures, puis vers le plancher, entre la lèvre et 
les dents inférieures. 

f) Lorsque la langue est trop épaisse et manque de souplesse, 
il faut la presser entre les dents en commençant par la pointe, 
qu'on rejette peu à peu au dehors. 

30 Mouvemenls d'ensemble des muscles de la face. — Nous 
cherchons à faire faire à l’élève des exercices de gymnastique 
buccale en lui faisant prendre la position de chaque phonème 
pour arriver petit à petit par des efforts continuels et persé- 
vérants à prendre de l’empire sur ces muscles et les obliger 
à obéir. 

a) Ouvrir la bouche; au besoin s’aider de la main s’il existe 
trop de difficulté. 

b) Fermer la bouche. 

c) Ouvrir et fermer la bouche successivement de plus en 
plus vite. 

d) Reculer les commissures des lèvres comme pour le rire. 

e) Avancer les lèvres comme pour faire la moue. 

f) Sortir la pointe de la langue de la bouche. 

g) La rentrer rapidement. 
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h) Porter la pointe de la langue au palais, à droite et å 
gauche de la bouche. 

i) Faire prendre à la bouche les positions des phonèmes. 

Pour tous ces exercices des muscles annexés aux résona- 
teurs, nous nous servons beaucoup d’une glace en face de 
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Fra, 8. — Exercices devant la glace. 


lacuelle nous nous mettons avec les élèves. Ce contrôle de la 
glace est indispensable parce qu’il permet au sujet de comparer 
l'effet de ses efforts avec le moilèle qui lui est donné par le 
professeur ; il peut donc exercer sur lui- -même un contrôle et, 
stimuler sa volonté par la vue des. résultats qu obtiennent ses 
camarades (fig. 8). 

Lorsque les malades ont récupéré par ces exercices le jeu 
normal de leurs muscles, ou lorsque, par un examen rapide, 
nous evons constaté qu’ils le posséd4ient déjè, en un mot 
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lorsque les mouvements bucco-faciaux sont coordonnés, nous 
pouvons cultiver le placement de la voix dans le masque ct 
nous y orrivons par l'émission des consonnes associées aux 


voyelles : . 
M — Mo — Mè — Mé —- Meu — Mu — Mou — Ma — Mi 
N — No — Nè — Né — Neu — Nu — Nou — Na — Ni 
L — Lo — Lè — Lé — Leu — Lu — Lou ~ La — Li 
J — Jo — Jè — Jé — Jeu — Ju — Jou — Ja — Ji 
Z — Zo — Zè — Zé — Zeu — Zu — Zou — Za — Zi 
V — Vo — Vè — Vé — Veu — Vu — Vou — Va — Vi 


Une grande surveillance est nécessaire pour que le malade 
place l'émission de ces sons dans ses résonateurs et prenne 
lhəlitude de les y placer toujours. 

Lorsque, par ces exercices de vocalisation, tous ces phonèmes 
sont obtenus avec un bon résultat, on peut sans inconvénients 
casser à la voix de conversation et à l’émission de phrases à 
voix haute : l’élève apprend quelques lignes d’un ouvrage 
quelconque ct s’efforce de les débiter à voix haute soutenue. 

vest dans cet exercice qu’il sera souvent le plus nécessaire 
de ne pas lui laisser perdre de vue la bonne émission du 
souffle et de lui éviter le poitrinage. 

En générel, à ce stade, l’aphone est à peu près guéri; cepen- 
dant il a constamment besoin de s’observer dans la conver- 
. sation, car les défauts du déhut tendent toujours à réappa- 
raître. Mais, nous ne saurions trop le répéter, si sa capacilé 
respiraloire est bonne, s’il fail une émission de souffle lenie 
el s'il ne parle jamais à boul de souffle, il conservera toujours 
la voix normale et bien timbrée que ses exercices d’ortho- 
phonie tui ont rendue. 


Résultats obtenus. — Pour pouvoir nous rendre compte 
de la corrélation qu’il y a entre les progrès respiratoires et 
phonateurs, nous disposons pour un même malade ces trois 
tableaux sur la même fiche l’un au-dessous ou à côfé de 
l’autre. Nous obtenons ainsi un porallélisme frappant entre les 
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trois courbes. La figure 9 en donne une idée; elle se rapporte 


au malade suivant : 


OBSERVATION I. — F..., vingt ans, cultivateur, a été enroué 


pendant un mois à son dépôt avant de partir au front. En 


janvier 1916, étant dans les tranchées, a eu de nouveau de 


enrouement à la suite de froid. Cet état a persisté jusqu’à la 
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CAPACITÉ RESPIRATOIRE RÉELL : 


Fic. 9. 


fin de février; étant devenu progressivement aphone, a été 
évacué avec le diagnostic de laryngite avec aphonie et bron- 


chite. 


D'abord soigné uniquement par du massage vibratoire, il 
entre au cours de rééducation orthophonique le 20 avril. Objec- 


il présente de la parésie des tenseurs des cordes, donc 


de l’aphonie nerveuse. L'évolution de son traitement est inté- 


ressante à suivre : 


3 


tivement 


A son arrivée, le 20 avril, le malade, complètement aphone, 


a une capacité respiratoire de 1 litre 500, alors qu’elle devrait 


être de 3 litres 440. Son amplitude thoracique supérieure donne 
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un écart de ? centimètres entre l'inspiration et l'expiration, 
amplitude inférieure 2 centimètres, le jeu diaphragmatique 
3 centimètres. 

. Jer mai, dix jours après, d a persisté bien que la 

capacité respiratoire se soit élevée à 2 litres 900. 

10 mai. La voix a a déclanché, la capacité respiratoire restant 
à 3 litres, mais l'amplitude thoracique a augmenté, donnant 
respectivement 3, 3, 4 centimètres d’écart entre l'inspiration 
et l’expiration. 

A partir de ce moment, progression constante de la voix 
correspondant à une progression de la capacité respiratoire et 
du jeu thoracique. 

17 mai. La capacité respiratoire a atteint et même dépassé 
la normale : 3 litres 600. Le jeu thoracique donne 4, 3, 5 centi- 
mètres, la voix a augmenté d’une note: dot, mi. 

24 mai. Capacité respiratoire encore augmentée, dépassant 

4 litres. Jeu thoracique toujours en progression, 4, 4, 6 cenli- 
= mètres; la voix donne cinq notes : si, si. Le larynx cst 
normal. 

15 juin. La capacité respiratoire cest en plateau à 4 litres 200. 
Jeu thoracique excellent, 6, 5, 7. Voix normale en élendue et 
en force; le malade est porté sortant. 

Pendant tout le temps de son traitement, il y a eu paral- 
lélisme constant entre les progrès de la voix et ceux de la 
respiration. Les trois courbes sont calquécs Punce sur l’autre. 


Les observations Gui vont suivre avec leurs fiches sont 
également très instructives. 


O8s. II (fig. 10).— M..., âgé de quarantc-quatre ans, exer- 
çant avant la guerre la profession. de cultivateur, a contracté 
son aphonie au Maroc en avril 1916, petit à petit par chaud 
et froid; il fut hospitalisé au Maroc pour laryngite, du mois de 
mai au 11 juin, puis rentra en France à son dépôt et vint à la 
Persagotière, lc 8 août 1916. 

A son arrivée, l’eXamen au miroir montre un larynx non 
enflammé, mais une parésie complète des muscles thyro-arv- 
ténoïdiens; les cordes ne se rapprochent pas. Le spiromètre 
indique une respiration insuffisante avec capacité de 2 litres 500, 
au licu de 3 litres 760. Le malade est mis en rééducation. 

La semaine suivante il atteint sa capacité normale ct la voix 
déclanche. Cette amélioration se maintient. 

21 août. Nouvel examen au miroir; le larynx est normal, les 
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cordes vocales se rapprochent. Le malade est porté sortant, 
complètement guéri. | 


adjudant, a été commotionné le 2 septembre 1916 par un obus 
qui a éclaté près de luï; il a perdu connaissance pendant trois 
jours et est resté sourd-muct. 


CAPACITÉ RESPIRATOIRE RÉELLE : TESSITURÉ DE LA VOIX 


Ï 
HE 


Oers. III (fig. 11).-—- M... (Jean), âgé de irentc-quatre ans, 
| 
d 


HHHH 


PRIMÈTRE 


| A son arrivée au cours de rééducation, le 71 sepiembre, il 

peut prendre avec les lèvres les positions des phonèmes ct des 

consonnes, il lit, mais sans voix ct sans souffle. La capacité 

respiratoire est de 1 litre 800 au lieu de 4 litres 260. La thora- 
cimétric est bonne. Il part en permission de huit jours. A son 
retour, il est toujours muct, mais sa capacité respiratoire a 
légèrement augmenté. —- Le 22 sepiembre, il arrive à émettre 
quelques sons en voix aphone très faible. | 

| 4 oclobre. Le premier examen possible au laryngoscope donne 
comme résultat: anesthésie complète du pharynx, cordes 

D vocalcs rosées se rapprochant mal à la partie postérieure: 
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14 ociobre. Le larynx a sensiblement le même aspect; la voix 
reste aphone, la capacité respiratoire n’augmente pas. 

Depuis lors, l’état est stationnaire; cependant, au 15 novem- 
bre, la voix, tout en restant aphone, a gagné en force; la capa- 
cité respiratoire tend à s’élever; elle est encore loin de la nor- 
lame, c’est pour ce motif que le malade ne parle pas en voix 
haute. Étant donnée l’excellence de la thoracimétrie, nous 
sommes convaincus que dès que cette capacité arrivera à la 
normale, la voix déclanchera. 


Oss. IV (fig. 12). — S... (Eugène), vingt-huit ans, culti- 
vateur, sujet depuis longtemps aux bronchites et aux maux 
de gorge, a déjà eu en 1910 une aphonie qui a duré six mois. 
Est devenu aphone en juin 1915, et depuis cette époque n’a 
jamais recouvré la voix. 

A son entrée dans le service, avril 1916, il ne rapproche pas 
ses cordes et ne présente aucune lésion objective laryngéc : 
aphonie par parésie des tenseurs. Capacité HAN IONs et tho- 
racimétrie insuffisantes. 

Peu à peu, sa capacité respiratoire arrive à la normalc. 
Cependant le malade reste aphone : c’est que sa thoracimétric 
est toujours insuffisante, le « soufflet » fonctionne mal, Pair est 
mal utilisé. Il a été impossible d'améliorer cette thoracimétrie. 
Le malade a été placé en réforme, ayant en outre un mauvais 
état général, 


En examinant les fiches de nos différents malisdes, nous 
sommes arrivés aux conclusions suivantes : 

I. Toul malade aphone qui est entré dans noire école de réédu- 
calion avail une capacilé respiraloire au-dessous de la normale 
ou encore un mode de respiralion mauvais (O8s. JI). 

II. Tout aphone dont la capacilé respiraloire s’est vite rap- 
prochée de la normale a parlé rapidement (Oss. I). 

III. Toul aphone qui esl reslé rebelle au trailemenl a conservé 
une capacilé respiraloire insuffisante ou un mode de respiralion 
mauvais (O8s. III et Ogs. IV). 

IV. Toul élève qui, ayant parlé, a perdu momenlanément sa 
voix sans cause inflammaloire occasionnelle, a eu proporlion- 
nellement une diminution passagère de capacilé respiraloire. 

V. Toul arrêt dans le perfectionnement de l'émission de la 


ralion. 
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voix a correspondu à un arrêt de progression de la capacité 
respiraloire ou à une persislance d'un mauvais mode de respi- 


Nous avons eu à traiter jusqu’au 1°f janvier 1917, dans notre 
service de rééducation phonétique, 82 élèves (nous ne comptons 
dans ce nombre ni les mucts ni les bègues). Parmi eux, 45 ont 
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été traités avec succès, 24 sans succès et 13 sont encore en 
cours de traitement. Ghez tous, nous avons constaté un 
trouble constant dans le fonctionnement mécanique des mus- 
cles respiratoires ou résonateurs, et souvent des deux réunis. 
Ainsi, nous avons eu 24 insuccès; c’est une proportion assez 
élevée, mais la plupart étaient des aphones compliqués; nous 
savons quelles difficultés se présentent pour arriver à coor- 
donner les mouvements de ces ataxiques. 

Parmi nos cas traités sans succès, quelques-uns cependant 
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étaient des aphones simples; nous attribuons leur échec quel- 
quefois à une mauvaise volonté du sujet, qui n’écoute pas les 
leçons qu’on veut lui donner et ne fait aucun effort pour se 
perfectionner. Mais le plus souvent la cause nous a paru dif- 
férente; ces malades étaient aphones depuis longtemps, plu- 
sieurs mois et même un ou deux ans; n’y a-t-il pas là une 
mauvaise habitude invétérée et bien difficile à corriger? Nous 
sommes convaincus que plus ces malades sont soignés rani- 
dement, plus ils ont de chances de guérir complètement. Il 
serait utile cuec ces malades nous soient adressés de bonne 
heure, aussitôt après leur commotion: un aphone doni l’affec- 
lion dépasse une quinzaine de jours el qui ne présente pas de 
symplômes de laryngile aiguë, devrail sans relard élre dirigé sur 
un centre de rééducalion phonélique. Dons ces conditions, il 
serait rapidement rendu au service ermé, ce cui n’est pas 
toujours certain lorsauc l’aphonie dure denuis longtemps. 

En réalité, ce n’est le plus souvent cu’après plusieurs 
semaines ou plusieurs mois que nous les voyons. C’est le cas, 
par exemple, du malade suivant : 


Ors. V. — S.. est évacué du front en juillet 1915 pour 
aphonie; de juillet à octobre, il séjourne dans un hôpital au 
bord de la mer, où on ne lui fait comme traitement que. des 
fumigations. Puis il change de ville et, d'octobre 1915 à avril 
1916, il reste dans le même hôpital avec un traitement analogue, 
el sans qu’un spécialisie soit jamais appelé à voir son larynæ. 
Il rentre ensuite à son dépôt, toujours aphone. 

En juillet 1916, il est renvoyé au front, d’où on l’évacue 
immédiatement: et il retourne, à un an de dislance, pour le 
même motif de maladie, dans la même ville ct dans le même 
hôpital qu’en juillet 1915. 

Évacué ensuite sur Nantes, nous lui trouvons une laryngite 
chronique avec aphonie par parésie des constricteurs. En 
quinze jours de rééducation orthophonique il a recouvré une 
voix normale ct a repris sa place dans le service armé. 


1. Un chef de centre de la zone des armées nous écrivait tout récem- 
ment :.« Tı est pl s difficile de guérir un individu qui a fait son tour 
de France qu'un poilu arrivant directement du ion: , NONS sommes 
tout à fait de son avis: 
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Îl y à certainement encore en France actuellement des 
aphones de guerre et même, en voyant plus largement, des 
mutilés de la parole, pour lesquels tout n’a pas été fait pour 
les récupérer : certains sont dans les dépôts, d’autres sont 
dorlotés dans des filiales d'hôpitaux, un certain nombre ont 
été mis en réforme temporaire pour laryngite chronique 
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rebelle. Voici deux cas que j'ai rencontrés, rentrant dans cette 
dernière catégorie : | 


Ogs. VI. — R..., vingt ans, se présente à la éonsultation laryn- 
gologique de l'Hôtel-Dicu, en novembre 1916, pour aphonie. Il 
est en réforme Lemporaire depuis quelques mois pour ce motif 
et profite de ce qu'il travaille dans la région pour demander un 
avis au sujet de son affection laryngée. 

A l’examen, lésions banales; larynx un peu rouge, parésie 
des tenscurs et surtout des ary-aryténoïdiens. Capacité respi- 
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ratoire insuffisante. Traitement : hospitalisation ct rééducation 
orthophonique. 

Très rapidement la voix déclanche; pendant quelque temps 
clle reste couverte; mais comme ce malade désire très sincè- 
rement guérir, il se laisse consciencieusement diriger; en quel- 
ques semaines il est guéri ct sort avec une voix normale. 


Oss. VII. — D... a été évacué du front, le 10 juin 1915, pour 
aryngo-bronchite suspecte. Soigné pendant plusieurs mois, il 
fut ensuite réformé temporairement 2° catégorie, le 27 décem- 
bre 1915, avec le diagnostic de bronchite du sommet droit ct 
laryngite chronique. 

A l’expiration de cette réforme temporaire, afin de constituer 
un dossier de réforme n° 1, on adresse cet homme pour examen 
au service laryngologique de l’Hôtel-Dieu. Tl parle en voix 
enrouée, « pousse » tant qu’il peut et se fatigue, dit-il, beaucoup 
en parlant. Pas d’hyperesthésic pharyngée, mais au contraire 
de l’ancsthésie. Les aryténoïdes sont rouges, comme tout Pen- 
semble du larynx, mais ils ne sont pas tuméfiés; par contre, les 
bandes ventriculaires sont très hypertrophiées ct se rapprochent 
largement au contact pendant l’émission de son; au-dessous, 
les cordes vocales irritées, se rapprochent mal, surtout à leur 
partie postéricure. En somme, laryngite hypertrophique banale 
avec malmenage vocal; rien de suspect. Rien surtout qui néces- 
site une réforme n° 1, du moins en ce qui concerne le larynx. 
Un examen des crachats n’a, d’ailleurs, révélé aucun bacille de 
Koch. 

. Ce malade entre au service de rééducation phonétique et nous 
avons bon espoir de le récupérer rapidement, bien qu’il faille 
faire des réserves à cause de la durée (18 mois) de sa maladie. 


En résumé, nous sommes convaincus que les aphones de la 
guerre peuvent et doivent être récupérés pour la plupart. 
Traités et vus de bonne heure, ils arriveraient très vite à 
recouvrer la voix. Mois même après un long séjour à Par- 
rière, ils sont rééducables ct, en tous cas, il ne nous paraît 
cas possible de parler pour eux d’inaptitude, de classement 
dans les services auxiliaires et à plus forte raison de réforme, 
sans qu’un traitement rééducateur vocal leur ait été appliqué. 
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(SECTION D'OTOLOGIE) 


Séance du 14 mai 1916. 
M. PauL BEcurr —- Dermatoses de l’oreille. 


Trois cas de lupus érythémaieur, scvondaires à des lésions 
nasales; un lupus érylhémaleux disséniiné jusque sur les mas- 
toïdes, amélioré par l’actinothérapic ct la lampe au quartz- 
mercure; un psoriasis datant de sept ans, chez une femme, 
avec améliorations et rechutes, surtout généralisé sur la face 
ct ie crâne: unc lèpre datant de six mois, sur la face et les 
orcilles, couvertes de Lubercules et d’infiltrations : Wassermann 
négatif; une «tLubercutide » : nombreuses lésions nodulaires 
couvrant les orcilles; une cicatrice consécutive à l’exposition 
prolongée aux rovons X: sur un lupus disparu mais laissant 
une surface atrophique, cicatricielle, télangiectasique, couvrant 
l'oreille et Ie côté de la face, 


M. Harozp Hays. — Tubes à succion. 


Jeu de six lubes de verre (amorcés à une pompe à succion) 
pour extraire les sécrétions du nez, de l’orcille, de amygdale, 
de la trompe d’'Euslache, du naso-pharynx et du pharynx. 


M. Joux LESHURE. — Abcès temporo-sphénoïdal. 


Affection survenue chez un malade atteint d’une suppura- 
tion d'oreille et d'une néphrite: à noter la prédominance des 
signes d’irrilations (Cheynes, Stokes. Kœrnig et mouvements 
rythmiques du kras du côté malade). A l'opération mastoï- 
dienne, la dure-mère ful trouvée à nu ct du pus vint du cerveau 
par incision. L’autopsie ne put être faitc. 

La discussion fail soulixner l'étrangeté de voir les phénomènes d’irri- 
talion se manifester di même côté que la lésion cérébrale. 


M. Joun GUTIMAN. —- Abcès multiples du cerveau. 


Il s’agit de deux abcès survenus à la suite d’une mastoïdite 
aiguë opérée normalement, indépendants l’un de l’autre, sem- 
ble-t-il, et à quelque temps de distance, d’ailleurs guéris par 
l'évacuation. a 

M. J.-R. PAGE émet la possibilité, comme l'a indiqué Kcerrison, que 
le deuxième abcès fût occasionné par les manœuvres exploratrices lors 
de la recherche du premier. 


M. Jamës-Gartiezp Dwyrr. —- Bactériologie de l'otité 
moyenne et de ses complications. 

L'auteur montre l’importance ciinique que pouvait avoir 
l'examen baclériologique du contenu masloïdien et l’hémocul- 
ture au cas de bactériémie. Sur 170 cas, il fut trouvé : le strep- 
tocoque hémotitique. 6» o; le streptocoque « viridans », 5 %; 
le streptocoque muqueux encapsulé, 20 %; le staphylo-pyo- 
gène doré, 8 % ; puis le bacille muqueux, le pyocyanique, le 
pneumocoque et le diphtérique. Il n’y a aucun rapport entre 
la bactériologic du conduit et celle de la mastoïde; l’hémocul- 
ture négalive n’est pas une preuve d'infection sanguine, sa 
positivité, au contraire, en nous montrant. une infection typhoï- 
dique par exemple, peut nous être très utile, en nous don- 
nant ainsi les moyens de la combattre. 

Très souvent, l'infection mastoïdienne ct la bactériémice peu- 
vent étre la conséquence d’une intervention du spécialiste 
(amygdalectomie, phlébotomie, ebc.). 

Une discussion de MM. DouGuErTry, LiBMAN ct MAG FARLAND attire 
l'attention sur la fréquence de la négativité de l'hémoculture au cours 
d'une bactériémie. la présence constatée du colon-bacille dans les abcès 
du cerveau. et la thrombose duc au pneumoroqrue devenu Streptocoque. 

Dr RENÉ CELLES. 


————— 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Nez et Fosses nasales. 
ÉPISTAXIS 


Epistaxis vicariante guérie par résection sous-muqueuse de 
la cloison, par le D" W.-T. Parron (de New-Orléans, U. S. A.). 


Il s’agit d’une jeune fille de vingt ans, de santé excellente qui 
à dater de ses premières règles, à quinze ans, cut constamment 
des épistaxis précédant ct accompagnant ses menstrues. Les 
règles duraicnt trois ou quatre jours, sans rien d’anormal. Elle 
vient consulter l’auteur pour des douleurs de la région supra- 
orbitaire gauche. | 

L'examen local montre des cornets inférieurs hypertrophiés 
et congeslionnés : la cocaïnisation produil une rétraction tout 
à fait remarquable. Le septum est dévié en S, et entre en contact 
avoc la tête du cornet inféricur à droite et avec le cornet moyen 
à gauche. Une résection sous-muqueuse est décidée. 
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Opération normale; pansement retiré le deuxième jour; les 
symptômes douloureux disparaissent après la suppression du 
pansement. Les règles surviennent et se passent sans qu’il y 
ait épistaxis : depuis cinq mois, la situation est restée ainsi 
normale. (The Laryngoscope, mars 1914.) 

Dr R. GÈZES (de Toulouse, aux Armées). 


A 


Cas de purpura SÉRONPREMNS par le D‘ E.-B. GLeason (de Phila- 
delphie, U. S. A.). 

I s’agit d’un homme de cinquante ans, syphilitique fpu 
l’âge de dix-sept ans. Deux enfants en bonne santé grâce à un 
traitement mercuriel sévère. 

Depuis dix-huit mois, épistaxis à récidive qu’il arrête par 
des tamponnements nasaux. Examen du sang : globules rou- 
ges : 3,800,000; hémoglobine : 50 0/0; leucocytose : faible sur 
le corps, très nombreuses taches de purpura qui vont et viennent 
depuis dix-huit mois. l 
MiTamponnement nasal; chlorure de calcium à l'intérieur | à 
doses fractionnées, et le deuxième jour injection de 20 centi- 
mètres cubes de sérum de cheval fmulford’s serum). 

L’hémorragie fut si bien jugulée par l’injection que le tam- 
ponnement fut inutile le lendemain; vingt-quatre heures plus 
tard, on pouvait pratiquer une injection nasale de propreté. 

Les points intéressants sont : 10 la possibilité étiologique du 
mercure; 2° l’action décisive du sérum de cheval. (The Laryngo- 
scope, mars 1914.) Dr R. Gëzes (de Toulouse, aux Armées). 


OBSTRUCTION NASALE 


Sur le traitement des sténoses nasales consécutives a la 
variole, par le D' L. Lero (de Palerme). 


Les pustules varioliques sont particulièrement bondeni 
sur la face aux alentours des orifices narinaires et sur leur 
muqueuse. En se desséchant elles sont assez souvent la source de 
rétrécissements graves par leurs conséquences nombreuses et 
variées et qui peuvent revêtir quatre degrés de gravité crois- 
sante : a) simple rétraction cicatricielle de la muqueuse vesti- 
bulaire, sans adhérences; b) formes adhésives plus ou moins 
complètes; c) formes précédentes plus graves, avec adhérences 
des parois internes des narines et rétraction de leur extérieur; 
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d) sténoses avec chondrite des cartilages des ailes pat propa- 
gation du processus ulcératif jusqu'au cartilage. 

Traitement : Sanglant. Sous anesthésie locale, incision des 
tissus cicatriciels dans l’axe de l'orifice narinaire et ablation 
d’un lambeau cunéiforme; puis terminaison en cautérisant les 
autres parties hyperplasiées au galvanocautère. Pansement à” 
la gaze. Après quarante-huit heures, on dilate avec des tubes 
de caoutchouc épais qui drainent les sécrétions et permettent 
de respirer. Suivent sept observations succinctes avec sept suc- 
cès. Re di Grazzi, 1913, faso. 8.) 

Dr E. PISTRE (de ROUE 


Insuffisance respiratoire nasale et anomaliés dento-maxil- | 
laires, par le D" F. Cæavanxe (de Lyon). 


Étude classificative des diverses malformations dentaires; 
l’auteur fait remarquer l'avantage qu’il y a à rétablit ła per- 
méabilité nasale avant de traiter les anomaälies dento-maxil- 
laires d’origine ñnasale. (L'’oto-rhino-laryngol. internat, n° 6, 
1914.) Drt RENÉ-CELLES. 


_ Traitement chirurgical des obstructions nasales (Surgical 
treatment for reduction of vacuum caused by nasal obstructions), par le D" AUBREY 
Bucxzyn (de Glasgow). 


L'auteur décrit la scie qu’il a inventée en 1880, puis celle 
de 1883 et enfin celle de 1905. Il s’en est servi pour scier des 
éperons, avec ou sans décollement de la muqueuse, pour enle- 
ver des cornets. La cornectomie est bien supérieure à la galvano- 
cautérisation. C’est une excellente opération faite .en cinq 
secondes. Les maladies qui déterminent la surdité peuvent être 
groupées de la manière suivante : 

1° Les hypertrophies intra-nasales ; 

20 Les végétations adénoïdes: 

8° Les amygdalites, les polypes du nez. | 

Pour ces derniers, sorn serre-nœud universel lui a rendu de 
grands services. Pour les végétations, il se sert de la curette 
de Gottstein modifiée par Delstanche; Ron les Ey gNdigS, 
également d’un serre-nœud. 

Il décrit ensuite son respiromèëtre. Suivent 8 AE N 
(Medical Record, 9 mai 1914.) DT KAUFMANN. 
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CORPS ÉTRANGERS 


Présence d’une dent dans une fosse nasale (Teeth growing inthe 
nasal fossa), par le D" H. GRIFFIN (de New-York). 


Dame de cinquante-quatre ans vient consulter l’auteur pour 


mauvaise odeur perçue par la narine gauche. A la rhinoscopie, 


on aperçoit du pus et la sonde permet de toucher quelque 
chose de dùr. Avec une pince, Griffin enlève une molaire 
cariée, (Med. Record, 1e mars 1913.) D' KAUFMANN. 


Rhinolite datant de plusieurs années chez un enfant de hnit 
ans, par le D". Joseph Banner (de New-York). 

Il s’agit d’un enfant qui fut examiné au point de vue général 
et chez qui des symptômes. anormaux d’asthme léger dans le 
poumon gauche incitèrent l’auteur à examiner l'état des fosses 
nasales.. Il constata l'existence d’un écoulement purulent 


” latéralisé à la fosse nasale gauche, et provenant du méat infé- 


rieur. Nettoyage : reste un magma : à l’aide d'une pince hémos- 


` tatique, l’auteur fait une prise qui écrase quelque chose qui est 


extrait en trois fragments. Le rhinolite était constitué par un 
noyau provenant d’un ancien caillot sanguin autour duquel 
s'étaient déposées des couches successives de carbonate et de 
phosphate de chaux. D’après la mère, l’affection datait de 
cinq ans. Suites normales. (Med. Record, 17 oct. 1914.) 

Dr R. Gèzes (de Toulouse,- aux Armées). 


Rivets de harnais dans la cavité nasale. Extraction, par les 
D" William Syra et Norman T. Kirk (de Washington). 

Un enfant (sept ans) bien portant jusqu’à cinq ans, eut une 
attaque d'influenza au cours de laquelle il y eut sécrétion nasale 
profuse. L'état pathologique qui avait été diagnostiqué influenza 
subsista, tandis que la sécrétion nasale se modifia progressive- 
ment jusqu’à devenir purulente. Des douches nasales eurent un 
effet médiocre « même un traitement magnétique ne put amener 
la guérison ». 

L'auteur voit l'enfant le 20 septembre. L'état Sénat était 
relativement bon; un peu d’anémie, facies adénoïdien, secrétion 
nasalc purulente. Un examen minutieux révéla la présence de 
corps métalliques dans la cavité nasale. Ceux-ci furent enlevés 
avec quelque difficulté. C'étaient des rivets de harnais (longs de 
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1/4 de pouce). Leur oxydation montrait qu’ils étaient en place 
depuis longtemps. Un léger traitement consécutif supprima la 

gênc respiratoire. | | 
A noter le délai très long (deux ans) pendant lequel les corps 
étrangers furent tolérés sans complication et à l’insu de la 
famille. (The Journal of Amer. Med. Ass., 24 octobre 1914.) 
| Dr R., Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


TROUBLES NERVEUX 
Guérison d’un cas de syndrome convulsif aorigine nasale 
traité chirargicalement, par le D' César JUARROS. 

Le diagnostic d’épilepsie ne doit pas être porté sur la simple 
vue d’une crise. En ne considérant que celle-ci, l’on s'expose 
à de nombreuses erreurs. Il faut étudier principalement l’état 
mental du malade. | 

Le mal épileptique comporte une grande diversité d’origines. ` 
L'observation présentée par l’auteur vient à l’appui de ces deux 
idées et donne raison à la théorie du Dr Bonnier au sujet du ` 
traitement endonasal de certaines maladies extra-nasales. 

Un boutiquier de vingt-six ans, sans antécédents nerveux 
autres que des migraines maternelles, est pris à vingt-cinq ans 
de crises convulsives fréquentes. On diagnostiqua épilepsie et 
on le mit sans succès à un traitement bromuré; au contraire 
celui-ci provoquait les crises. 

L'auteur, peu satisfait par ce diagnostic et ces résultats, 
examina le malade et ne reconnut pas en lui l’état mental que 
l’on retrouve toujours chez l’epileptique essentiel. Ayant recher- 
ché si ces attaques ne pouvaient pas être provoquées par une 
cause organique, l’auteur trouva que le malade était atteint 
d’obstruction nasale. Tl le fit opérer de cornétomie par le Dr Ber- 
tran et, en même temps que le malade recouvrait la perméabilité 
nasale, il cessa d’avoir des crises épileptiques. 

Getfaspect de la question de l’épilepsie a été envisagé déjà : 
par de nombreux auteurs entre autres : 

Roch, Convulsions épileptiques d’origine pleurale (Rev. de 
Médecine, 1905, n°8 11 et 12). 

Bousquet, Sur les convulsions épileptiformes d’origine den- 
taire et gastro-intestinale (Thèse de Montpellier, n° 97, 1905). 

Montréal, Épilepsie d’origine gastrique (Th. de Paris, 1905). 
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Dupond, Malade présenté à la Société française d’Oto-Rhino- 
Laryngologie, mai 1906. Epilepsie d’origine nasale (éperon de 
la cloison). | 

Bonnier depuis dix ans s’occupe de la thérapeutique naso- 
bulbaire et Escat, dans les Archives internationales de laryngo- 
logie, 1913, n° 13, étudie la valeur des cautérisations et opéra- 
tions endonasales pour la guérison des réflexes nerveux et des 
diverses affections d’origine nasale. (Revista espanola de larin- 
gologia, is y rinologia, 6° année, nos 1 et 2.) 

Dr Ed. RicHarp (de Paris). 


Troubles mentaux et maladies du nez, par le D° A. HAGEMANN 
(de Pittsburg, Pa., U. S. A.). 


Dans cet article, destiné aux praticiens généraux, l’auteur 
rappelant les relations certaines établies entre certains troubles 
mentaux et une certaine, modification des milieux intérieurs, 
cite les rapports des psychopathies avec le foie, avec le corps 
thyroïde, avec les troubles de la ménopause, avec les injections 
sous-cutanées de sérums divers. 

Il rappelle alors l’attention sur des rapports analogues entre 
l’'aprosexie et l’obstruction nasale soit par végétations adénoïdes, 
soit par toute autre cause de sténose fonctionnelle; de même 
entre la dépression mentale et les suppurations chroniques des 
cellules ethmoïdales. 

Cet article doit être considéré comme une incitation aux 
praticiens généraux à surveiller l’état des fosses nasales chez. 
les malades atteints de troubles mentaux. (Med. Record, 8 août 
1914.) -> Dr.R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


Varia. 
CORPS THYROÏDE 


La thyroïdite aiguë, complication de l'amygdalite aiguë, par 
le D" C.-F. Taeisen (d’Albany, N. Y.). 


L’auteur rapporte 7 cas de thyroïdite aiguë simple (selon 


Mygind qui distingue ainsi des inflammations d’une thyroïde 


antérieurement saine, par rapport aux inflammations de glan- 
des primitivement hypertrophiées). Sur ces 7 cas, un seul ne 
fut pas accompagné ou directement précédé d’une amygdalite 
aiguë. Deux des malades ont ou des rechutes, toujours précé- 
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dées d’infection tonsiliaire : toutes deux firent plus tard du 
goitre diffus caractérisé. Tous ces cas se rapportent à dos jeu- 
nes fillos et à des jeunes femmes. Le seul cas non accompagné 
d’amygdalite, se développa durant le cours d’une pneumonie. 
Dans ? cas, il y eut des crises d’hyperthyroïdisme avec tout le 
cortège symptomatique. 

Le seul traitement interne institué par l’auteur, consiste 
dans l’administration de calomel au commencement de la mala- 
die, puis l’hexaméthylénamine à larges doses, fortement diluée. 
Usage constant de la vessie de glace : il semble qu’elle rendit 
de grands services; ellé fit rapidement céder la congestion aiguë 
de la glande. Aucun de ces cas no parvint au stade de thyroïdite 
aiguë suppurée. (New York State Journ. of Med., décembre 1913.) 

Dr R. Gèzes (de Toulouse). 


L'antithyroïdine (sérum de bouc thyroïdectomisé) a-t-elle 
une action spéciale sur la maladie de Basedow ? par le D" Sonne. 


L'auteur rapporte le résultat de ges recherches sur 80 cas de 


| goitre exophtalmique dans lesquels il a ordonné, d’une façon 


plus ou moins systématique, des tablettes à base de sang ou 
de sérum de boucs thyroïdectomisés. Les résultats observés, 
dit-il, portent à penser que les quelques améliorations obtenues 
peuvent probablement être expliquées par la suggestion. Le 
corps thyroïde fut enlevé à 87 boucs : chez 35, il se développa 
du myxœdème. Il ne fut noté aucune différence d’action thé- 


rapeutique de l’antithyroïdine provenant de ces divers sujets, 


dans son application ultérieure à des cas cliniques. L'auteur 
donne un tableau concernant 23 cas cliniques pour lesquels il 
est dit si le sérum utilisé provient de boucs ou de chevaux thy- 
roïdectomisés avec ou sans myxœdème opératoire. Une certaine 
amélioration fut constatée dans quelques cas; une aggravation 
dans d’autres. (The Jaurn. of Amer. Med. Ass., 8 août 1914.) 
Dr R. GÈzEs (de Toulouse, aux Armées). 


_ 


Insuffisance thyroïdienne, par le D" Herrocue. | 

Ce peut être une tare héréditaire ou une séquelle des diverses 
maladies infectieuses. Elle provoque une infiltration des tissus 
qui se traduit par dos phénomènes généraux ou des troubles 
particuliers suivant les localisations. 


page= 


=- m — 


CS 


.— 408 — 
D’habitude on trouve sous la peau un œdèrnée spécial, dur, 
non dépressible; mais ce n’est pas constant et les organes pro- 
fonds peuvent être atteints sans que les tissus sous-cutanéé 


participent à l’infiltration. 


Les symptômes principaux sont d'après l’autéur : 

1° Des métrorragies trés abondantes; 

26 Des douleurs rhumatoïdes; 

30° De l’hytothermie et une grande susceptibilité au froid ; 

46 De l’enroueméent dû à rinfiltratioti des cortes vocales; 

50 Des troubles trophiques divers intéressant l’épidertie, les 
poils, les dents; 

60° De la sornnolence et de Papathie. 

Les localisations donnent des troubles particuliers et très 
variés; notamment au niveau : 

a) De la vessic: desquamation de lépitheltunt ét énurésie 
nocturtie cite2 l’onfant: 

.b) De la vésicule biliaire : desquammation prie et for- 
mation de calculs; 

e) De leñcéphale : migraties 6t même coma. 

Le traitement thyroïdien est le seul efficace dans cet état ot 
la certitude en est donnée par la diminütion du poids du : 
malade. (Medical Recerd, 19 sept. 1914.) _.  DrOouzon, 


DIVERS 


Dustdnés éàs chirurgicaux des deux maxilläires, par le D' H.-S. 
Dunaina (de Nett York City). 


L'auteur fait tne sorte de revue d'ensemble de Ha pathologie 


des maxillaires, ot rapporte quolqueseas. C’est ainsi qu'en regard 


d’un chiffre sérieux, 1,100 fractures &e la mâchoïte inférieure, 
il ng compte que 6 cas de fracture du maxillaire supérieur. 
Concurrentnient, il présente les principaux moyens de eonten- 
tion de ces sortes de fractures. 

Envisageant les tumeurs, il considère surtout l’épulis et les 
kystes dentigèros. L’épulis est, dit-il, à son maximum de fré- 
quonee chez la femme juive, d'âge moyen, et ayant eu plusieurs 
grossesses. Il en rapporte, en effet, 4 cas choisis. El rapporte 
également un cas de kyste osseux multiloculaire; deux cas de 
kyste dottigère; un cas plus rare d’adamantinome de la région 
de l’angle du ntaxillaire inférieur. 
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' Article intéressant, illustré de treize photographies qui éclai- 
rent le texte et le complètent heureusement. (The Laryngoscope, 
mai 1914.) = Dr R. Gèzes (de Toulouse). 


A propos de quelques complications peu connues des 
oreillons, par les D" FéÉLix Ramond et GABRIEL GOUBERT. 


Ces auteurs, médecins à l'hôpital militaire de Châlons-sur- 
Marne, ont observé 150 cas d’oreillons : ils attirent l'attention 
des médecins sur quelques complications peu fréquentes obser- 
vées par eux et en particulier frappant les systèmes génito- 
urinaire, lymphatique et digestif. 

I. — Orchile. Rencontrée dans 5 cas seulement. | 

II. — Épididymite. S’est montrée plus fréquente que d’après 
les classiques. A remarquer qu’elle a pu exister sans orchite 
15 fois; ce qui va à l’encontre de l’opinion généralement admise 
que l’épididymite suit lorchite; elle est le plus souvent unilaté- 
rale. 

III. — Funiculite. Pout accompagner les deux manifesta- 
tions précédentes, mais en est généralement indépendante : 
c'est la complication la plus fréquente (40 cas). Elle apparaît 


d'habitude vers le deuxième ou troisième jour de la maladie, 


ct parfois précède même les manifestations parotidiennes. | 
Le funicule est hypertrophié, douloureux et roule sous le 


‘ doigt; durée : quinze à vingt jours. 


IV. — Prosiatite et vésiculite. Dans 23 cas on constata de la 
pesanteur dans le bas-fond de la vessie, de la dysurie et polla- 
kiurie, parfois gêne de la défécation, le toucher rectal montra 
parfois (4 cas) l’hypertrophie de la prostate ou sa sensibilité 
(14 fois) et dans un cas l’hypertrophie des vésicules séminales. 

V. — Adénopatïhie. De voisinage, dans le triangle de Scarpa, 
la chaine iliaque. A distance: micropolyadénite généralisée, 
adénopathie trachéo - de i ; hyperirophie des amygdales 
(40 cas). 

VI. — Troubles digestifs. a) la diarrhée (60 cas); b) l'appendi- 
cite (2 cas) qui guérirent par des soins médicaux en quinze jours. 
(Presse médicale, 25 mars 1915.) Dr J. DUVERGER. 


Le Gérant : G. Escuper. 
Bordeaux. — Impr, GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 
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LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
= ET DE RHINOLOGIE 


SERVICE CENTRAL D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE DE LA 18° RÉGION 


Sous la direction du Professeur E. J. MOURE. 


-UN CAS DE CELLULITE MASTOÏDIENNE POSTÉRIEURE 


FISTULISÉE A L'EXTÉRIEUR 
ABCÈS EXTRA-DURAL CONSÉCGUTIF 


_ Par le D° J. ROZIER, 
Médecin aide-major de 1™° classe. 


OBSERVATION I.-—— Henri Q..., trente-trois ans, cultivateur, 
soldat au 26° d’artillerie envoyé de l'hôpital d’éyacuation 38 
de X..., le 19 juillet 1916, avec un billet d’hôpital portant le 
diagnostic suivant « Périostite suppurée de l’écaille du tempo- 
ral droit ». 

_ Le malade raconte que le 15 avril 1916, il fut envoyé sur 
une ambulance pour otite moyenne aiguë droite qui se termina 
par un écoulement profus..Au bout d’un mois environ, la sup- 
puration étant complètement tarie il fut envoyé en permission - 


de sopt jours, après quoi il revint sur le front. Peu de temps 


après son retour, de soldat ressentit de violentes douleurs dans 
Poreille droite maïs sans écoulement. Au bout de quelques jours 
il se produisit un gonflement derrière l’orcille, localisé par le 
malade un peu plus loin que lo sillon rétro-auriculaire vers 
l’écaille du temporal. | 

Dirigé sur l'hôpital d'évacuation de X..., on porte probable- 
ment le diagnostic d’abcès sous-périosté et on fait une incision 
à trois centimètres environ de la paroi postérieure du conduit 
auditif externe suivant la ligne AB (voir figure). Lo 11 juillet 
1914, le soldat était dirigé sur le service central d’oto-rhino- 
laryngologie de la 18e Région, sans feuille d’observation avec 
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ün billet d'hôpital portant le diagnostic signalé plus haut. 
« Périostite suppuréc de l’écaille du temporal. — Incision côté 
droit. » Au moment de son entrée à l’hôpital 201, le 19 juillet, 
le malade n’était nullement guéri. La plaie bourgeonnait et 
suppurait abondamment. Comme il n’était pas possible d’avoir 
des renseignements précis sur l’opération qui avait été prati- 
quée au front, on fit 1e diagnostic d’ostéite probable de l’écaille 
du temporal ou de l’occipital. Je désinfectais la plaic, nettoyage 
au chlorure de zinc, pansement humide. 

Examen de l'oreille droite. — Pas trace de suppuration. Tym- 
pan normal sauf à la partie inférieure où on pouvait constater 
une petite cicatrice. | 

Audition. — P.C. D.1.2.3.0.0. O. D. montre = contact., 
R. D. — 15” W. à droite. ` 

P.C. G. 1.2.3.4.5. O. G. montre = 0m40. R. G. + 10”. 


O. D. O. G. 2 orcilles 


< ——. ——— 


Voix hauto....... 2 mètres. 6 mètres. 6 mètres. 
Voixchuchotéc.... 1 —- 4 . — 4 — 


État général excellent. Pas de température. 

.Le 10 août, la plaie continuant à suppurer malgré toutes 
sortes de pansements, je fis sauter à la curette les bourgeons 
charnus. Au stylet j’eus l’impression très notte qu’il existait 
une fistule osseuse. Dans ces conditions, le malade ayant Re 
de violents bourdonnemenis, des vertiges et une céphalée etces- 
sivement violente, nous. conscillâmes une opéraiion qui fut pra- 
tiquée le 11 août par notre maître, M. le professeur Moure. 
Incision cruciale sur la première cicatrice. Après avoir ruginé 
le périoste sur uno assez grande étendue, on trouve une petite 
fistule osseuse, d’où s’écoulait du pus sous pression. Cette fis- 
tule se trouvait à la partie postéricure de la mastoïde vers la 
suture pariéto-occipitalc (voir figure). Nous pouvons constater 
alors que lors de la première intervention la table externe 
n'avait pas été trépanéo. 

Se guidant sur la fistule, M. Moure fait une trépanation de 
la grandeur d’une pièce de 2 francs. Nous tombons alors sur 
une cavité celluleuse, pleine de pus qui pouvait mesurer 2 cen- 
timètres do largo sur 1 centimètre de long et qui se dirigeait 
vers l’occipital en arrière et un peu en haut. La table interne 
était tout à fait détruite. En dessous les méninges, ainsi que 
la paroi sinusale, étaient rouges, fongucuses. 

Il s'agissait évidemment d’une cellulite mastoïdienne pos- 
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térieure, qui après avoir déterminé un abcès extra- dural, s'était 
fistulisée à l’extérieur. 

Comme l'infection pouvait venir de la caisse, on se dirige 
vors l’antre, mais on constate que cette cellule mastoïdienne 
postérieure est séparée de l’antre par une coque assez épaisse 
de lissu sain el compact. 


AB. Incision faite pour ouverture de l’abcès sous 
périosté. — C. Siège de la fistule de la cellulite mastoi- 
dienne postérieure. Cette fistule se trouvait à 3 centi- 
mètres et demi de l'épine de Henle. 


L’antre étant tout à fait normal et l’orcille ne suppurant plus 
on termine l’opération par un bon badigeonnage au chlorure 
de zinc. Pansement à la gaze iodoformée, drain. Suites norma- 
los, car le 1er septembre la plaie Frais tout à fait cicatrisée et 
le malade guéri. 

En résumé ce blessé après un écoulement auriculaire tari a 
présenté, dans la région postérieure do la mastoïde ‚une tumé- 
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faction des parties molles que l’on a inciséecommes’ils’agissait 
d’un adéno-phlegmon. Deux mois après, la trépanation nous 
a permis de découvrir une vaste cellule mastoïdienne postérieure 
complètement indépendante de l’antre. Cette cellule pleine de 
pus s’était fistulée, à l’intérieur pour former un abcès.extra-dural 
et à l’exiérieur pour simuler un adéno-phlegmon. 


L'histoire de ce malade est intéressante, car elle nous montre 
une fois de plus les surprises que peut nous réserver une infec- 
tion auriculaire et l'utilité qu’il y a à ce que les soldats vic- 
times de complications auriculaires soient opérés sur le front 
par des oto-rhino-laryngologistes. Un spécialiste de carrière, 
ne se serait pas contenté d’un coup de bistouri dans la région 
rétro-auriculaire. Il aurait trépané largement, eb prévenu les 
accidents ultérieurs. 

D'un autre côté, les observations de cellulites mastoïdiennes - 
postérieures sont excessivement rares dans la littérature médi- 
cale. C’étaït une raison de plus pour me décider à publier cette 
observation. 

Ces cellulites mastoïdiennes postérieures résultent de lin- 
fection de ces cellules, dites aberrantes, c’est-à-dire situées loin 
des groupements cellulaires normaux. 

Ces cellules, nullement.connues avant 1901, ont été signalées 
pour la première fois par M. le professeur Moure, qui, le 11 jan- 
vier 1901, signalait l’existence de cellules mastoïdiennes isolées 
à la partie postérieure de l’apophyse et séparées du groupe 
principal par une lame épaisse de tissu compact. Il leur donna 
: le nom de cellules aberranles. La mort du malade fut la consé- 
quence de cette disposition anatomique rare. 


Oss. II.— (Résumée) Homme de quarante-six ans. Otite 
moyenne à gauche ct mastoïdite aiguë. Signes d’infection géné- 
ralc. Paracentèse. Pas de gonflement mastoïdien, douleurs 
intenses. Antrotomie. Curotiago. Guérison apparente. Un mois 
après subitement, signes de méningite. Mort au bout de cinq 
jours. Autopsie. Méningito aiguë généralisée. Cavité purulente 
trouvée par hasard en sectionnant verticalement le temporal, 
siégeant au-dossus d’un plan horizontal passant par le pôlo 
supériour de l’orifice du conduit auditif externe et à un centi- 
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mètre en arrière d’un plan vertical passant par le sommet de 
la mastoïde. Un mur de tissu compact de 1/2 centimètre, éburné 
et sain, sépare cette cavité de l’antre. Le sinus est à découvert 


. au fond de cette cavité. Il est sain. Le foyer purulent s est déve- 


loppé dans une cellule mastoïdienne aberrante. 


C’est la première observation qui relate, outre cette malfor- 
mation anatomique, un fait pathologique consécutif. | 

Mignon, dans son livre, rapporte qu'il a vu sur une coupe 
de mastoïde le tissu alvéolaire de l’apophyse se prolonger 
jusqu’au voisinage de l’occipital. La partie postérieure de 
l’apophyse mastoïde avait un aspect pneumatique et le reste 
de son étendue un aspect diploïque. Il rapporte à ce sujet 
l'observation de Huntington Richard (Med. Record, 1888). 
Cette description correspond plutôt aux cellules diverticu- 
laires qu’aux cellules aberrantes. Gomme le disait avec raison 
M. Moure en 1901, « aucun anatomiste ou otologiste n’a signalé 
des cellules mastoïdiennes, isolées à la partie postérieure de 
l’apophyse et séparées du groupe principal par une lame 
épaisse de tissu compact, éburné, imperméable ». 

Après cette importante communication, l’étude de la ques- 
tion se complète. Stanculéanu et Depoutre font une série 
d’études anatomiques sur ces cellules postérieures et font 
paraître un important mémoire sur cette question. Mon mattre 
Lermoyez, en mai 1901, communique à la Société française de 
Laryngologie une observation intéressante où, au cours d’une 
trépanation, il constate l'existence de deux groupes de cellules 
postérieures; et enfin, en 1902, Toubert faisait une étude d’en- 
semble sur les cellules aberrantes, apportant lui-même deux 
nouvelles observations. En citant encore une observation de 
Bourgeois, de de Stella et de Lombard et un mémoire de . 
M. Moure paru en 1904, nous avons épuisé la liste des faits 
connus et relatés jusqu’à ce jour. | 

En somme, c’est à peine si nous avons pu recueillir dans 
la littérature médicale une douzaine d'observations. Nous vou- 
lons croire que cette rareté n’est peut-être qu’apparente et que 
beaucoup de cas peuvent être méconnus, Il n’en est pas moins 
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vrai que c'est une complication grave à ajouter à celles gu 
assombrissent le pronostic des otites suppurées. 

Au point de vue anatomigue, l’apophyse mastoïde, ainsi 
que nous le savons, est creusée de cavités, dont l’une est cons- 
tante, lantre, et dont les autres, nommées cellules mastoi- 
diennes, sont des plus variables par leur nombre, leur capacité 
et leur distribution. Communicuant directement ou indirec- 
tement avec l'antre, tantôt elles envahissent toute l’apophyse, _ 
affectant une disposition on éventail autour de l’antre, tantôt 
aussi elles sont distribuées très irrégulièrement, prédominant 
soit au niveau de la pointe, soit en haut, en avant ou en arrière. 
Ces cellules multiples sont unies par de petits tunnels avec la 
grande cellule centrale, l’antre, et on les découvre au point 
de vue opératoire en poursuivant les lésions de proche en 
proche. | 

Les cellules aberrantes, au contraire, sont complètement 
indépendantes des-cellules mastoïdiennes décrites par tous les 
anatomistes. Leur caractéristique, ainsi çue l’a fait remarquer 
M. le professeur Moure, est de ne pas communiquer avec l’an- 
tre, dont elles sont séparées par une lame épaisse de tissu 
compact. 

Elles siègent à la partie postérieure de la mastoïde, dans la 
région osseuse qui avoisine le sinus latéral et qui s'étend jus- 
qu’au pariétal et à l’occipital. Elles forment là des groupes 
cellulaires importants, sur lesquels MM. Stanculéanu et 
Depoutre ont entrepris des recherches anatomiques. Ces 
auteurs admettent que les cellules postérieures peuvent pré- 
senter trois groupements importants : 

19 Groupe postéro-supérieur, comprenant les cellules de 
-l'angle postéro-supérieur de la mastoïde. Ces cellules sont pro- 
ches du pariétal et en rapport, du côté de la cavité cranienne, 
avec les méninges et l’angle du sinus latéral; | 

20 Cellules mastoïdiennes postérieures. Celles-ci sont situées 
‘ À peu près au même niveau que l’antre, s'étendant en arrière 
jusqu’à la gouttière sigmoïde et passant même quelquefois 
derrière le sinus latéral (cellules rétro-sinusales). Ces cellules 
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mastoïdiennes postérieures peuvent gagner la suture occipi- 
tale et avoir des rapports intimes avec le sinus latéral, dont 
les sépare, dans certains cas, une simple lamelle osseuse; 

3° Cellules mastoïdiennes postéro-inférieures. Ce sont des 
cellules qui sont situées au-dessus et en dedans de la rainure 
digastrique, longent la partie inférieure de la gouttière sig- 
moïde et, vont même jusqu’au golfe de la jugulaire. Ces der- 
nières sont des cellules pétreuses. 

De cette classification, peut-être un peu trop schématique, 
retenons simplement ce fait que les cellules aberrantes de la 
mastoïdé siègent à la partie postérieure de la mastoide et 
qu’elles peuvent s'étendre en haut jusqu’à l'angle de la suture 
pariétale, en bas et en arrière jusqu’à l’occipital. 

On les trouve à 2 centimètres 1/2 ou 3 centimètres environ 
dé l’épine de Henle. o 

Au point de vue clinique, l’évolution de ces deux cellulites 
aberrantes ne diffère vraisemblablement pas des mastoïdites 
ordinaires. En parcourant les quelques observations qui ont 
été publiées depuis 1901, nous trouvons toujours que l’infec- 
tion a débuté par la caisse pour gagner ensuite l’antre et les 
cellules mastoïdiennes. | 

Devons-nous admettre que l'infection se fait de proche en 
proche ou par voie lymphatique ? Nous pencherons vers cette 
dernière hypothèse, car toutes les cellules aberrantes, infectées, 
découvertes à l'autopsie sont séparées des cellules ouvertes à 
la trépanation mastoïdienne par du tissu éburné en apparence 
sain. 

Avec M. le professeur Moure nous admettrons que, quoique 
localisée loin de l’antre, l'infection de la cellule aberrante est 
d’origine antrale. C’est par le transport des germes à distance, 
soit par voie sanguine, soit par voie lymphatique, que se pro- 
duisent ces cellulites aberrantes. 

Le diagnoslic des cellulites aberrantes est d’autant plus 
difficile que leur évolution est lente et insidieuse. On y pensera 
surtout lorsque chez un otorrhéique on aura une douleur 
continue, intense, exaspérée par la pression à la partie postéro- 
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supérieure de la mastoïde. A plus forte raison si à ce niveau 
il existe une tuméfaction des parties molles ou un abcès sous- 
périosté. C’est, à notre avis, un signe de valeur et qui chez 
notre malade ne faisait pas défaut. L'apparition des compli- 
cations endocraniennes, phlébite ou abcès cérébral, après une 
large trépanation mastoïdienne peut permettre quelquefois un 
diagnostic tardif. 

Se rappeler toujours, quoi qu'il en soit, que ce diagnostic 
de cellulites aberrantes est bien difficile SHELL, et pendant la 
trépanation. 

Avant l'opération on peut y penser s’il y a de la: douleur 
ou de l’æœdème localisé au bord postérieur de la mastoïde. 

Pendant la trépanation, on doit y songer lorsque, comme 
le dit M. Moure, l’apophyse est large, celluleuse, présentant 
ces sortes de nids d’abeille qui contiennent des fongosités, des 
clapiers isolés les uns des autres par des travées osseuses plus 
ou moins épaisses et souvent atteintes d’ostéite. C’est entendu, 
l’ostéite ou une fistule fournissant du pus peut nous conduire 
sur ces cellules aberrantes : mais dans les cas de MM. Moure, 
Lermoyez, Toubert, rien ne pouvait faire présumer lexis- 
tence d’une vaste cavité cellulaire postéro-supérieure remplie 
de pus. | 

Que faire alors en présence d’une mastoïdite que l’on va 
trépaner? Doit-on, commè le conseille Lombard, prendre pour 
règle « de découvrir de parti pris et aussi méthodiquement que 
possible tout le système cellulaire, de le vérifier dans son 
ensemble en enlevant la corticale de la pointe à la base, » opi- 
nion appuyée par Mouret (Congrès de la Société française de 
Laryngologie, mai 1902)? Nous ne le pensons pas. Faire d’em- 
blée une mastoïdectomie pour découvrir toutes les cellules que 
l’on'a pu constater à l’autopsie en étudiant des temporaux 
me paraît être une pratique dangereuse. Il faut surtout, après 
avoir découvert l’antre, se laisser guider par la nature de la 
lésion, son siège et la forme celluleuse de la mastoïde. La 
plupart du temps notre malade guérira. Cependant, si malgré 
notre première opération la fièvre, les douleurs persistent, 
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alors seulement on pourra aller à la recherche des cellules 
aberrantes et prévenir ainsi méningite ou thrombophlébite, 
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INSTRUMENTS 


a 


PLAQUETTE OSSEUSE AVEC BOUTON MÉTALLIQUE 


POUR MAINTENIR LES RÉSULTATS APRÈS SYNÉCHOTOMIE 


Par le D’ GAULT, Chef du Contre laryngologique de la 4° Région. 


Les sténoses nasales traumatiques de guerre sont assez 
fréquentes. Pour maintenir les résultats obtenus après syné- 
chotomie, nous nous sommes bien trouvés dans plusieurs cas, 
de l’utilisation, quelques jours seulement après l'intervention, 


de emploi du petit appareil ci-dessous que nous avons fait 
établir par la maison Simal. 

Il se compose d’une plaquette osseuse perforée, plus ou 
moins épaisse suivant les cas. Toujours bien supporté, il peut 


rester en place plusieurs jours. Pour plus de sûreté, bien que 


ce ne soit pas absolument nécessaire, nous le relions à un 
bouton .narinaire métallique perforé, qui joue le rôle de 
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bouton d'arrêt, tout en permettant la respirotion. Dans 
plusieurs cas, ce bouton, employé seul, nous a rendu de grands 
services pour des atrésies narinaires congénitales ou acquises. 
. Perforé de toutes parts, il permet une très bonne respiration 
et est bien supporté. Tenant de lui-même, il ne se déplace pas 
et s’enlève avec la plus grande facilité. Nous le préférons de 
beaucoup aux autres dilatateurs métalliques plus ou moins 
difficiles à’ mettré en place et à maintenir. 

Plaquettes et boutons se stérilisent facilement par l’ébul- 
lition. | 


ANALYSE 


tel 


Les plaies de guerre du larynx et de la trachée, par le 
professeur Moure ct le Dr Georges CANUYT. 


Analyser le travail du professeur Moure ct de son interne 
le D! Georges Canuyt (Revue de chirurgie, n°8 7 et 8, 1916, 
parus en février 1917) est chosc aisée tant il forme un tout 
d’une ordonnance parfaite. 

Après quelques considérations générales indispensables à 
connaître pour comprendre les lésions que peuvent produire les 
divers agents vulnérants au niveau du larynx ct de la trachée, 
organes de la respiration et de la phonation, les auteurs classent 
les blessures du conduit laryngo-trachéal de la manière suivante: 

19 Troubles névropathiques ; | 
. 20 Lésions exirinsèques ou exira-laryngées ; 

30 Lésions de la charpente laryngo-irachéale. 


a) Les froubles névropaïhiques sont très fréquents et facilement 
cxplicables si l’on songe que lo soldat vit dans les conditions 
nécessaires à l’éclosion de ces troubles nerveux que peuvent pro- 
duire une blessure superficielle des téguments du cou aussi bien 
qu’une émotion intense. Le mutisme, l’aphonie, le bégaicement, 
la mogiphonie, la surdi-mutité, la surdi-aphonic, constituent ces 
troubles sine maleria d’origine névropathique. 

Le diagnostic en est facile et basé sur trois signes principaux. 
Voix normale avant l’accident, début brusque, émotionnel, 
ou plus ordinairement post-traumatique; intégrité de organe 
vocal à l’examen laryngoscopique. 

Le traitement est des plus variables; l’électrisation endo ou 
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extra-laryngée, les émotions brusques, etc., donnent en général 
de bons résultats pour les cas dits heureux. Pour les autres, la 
rééducation phonétique basée sur des exercices d’orthophonie 
et de démutisation réussissent habituellement. Les résultats 
obtenus dans le Service de rééducation du Centre spécial de 
Bordeaux en sont la meilleure preuve. 

b) Les lésions exira-laryngées. Lésions nerveuses. Suivant le 
trajet du projectile, on aura des lésions du récurrent, du vago- 
spinal ou encore des paralysies laryngées associées. 

Le diagnostic et le pronostic de ces diverses lésions sont 
sérieusement établis, bien que d’une façon succincte, mais c’est 
de propos délibéré, car les auteurs les traiteront avec toute 
l'ampleur qu’il convient de leur donner dans un ouvrage actuel- | 
lement sous presse. 

Lésions de l’œsophage, fréquentes et faciles à comprendre 
étant données les relations anatomiques étroites qui unissent 
le conduit aérifère et le canal alimentaire, surtout dans sa partie 
cervicale. 

Lésions des bronches. 

c) Lésions du larynx et de la trachée. Les diverses parties 
constituantes du larynx pourront être atteintes et les cartilages, 
les muscles, les articulations ct ligaments se trouveront ainsi 
intéressés. 

Le thyroïde, véritable bouclier laryngien, sera le plus souvent 
atteint; les auteurs citent un cas où le larynx était en quelque 
sorte « décapité ». C’est là un fait très rare, car ces blessures 
sont le plus souvent mortelles. 

Le cricoïde peut être contusionné, jartoi même sectionné. 
Les lésions du chaton cricoïdien sont très graves, à cause de 
ses rapports avec l’æœsophage. | 

Toutes les fois que les cartilages du larynx sont lésés, la 
périchondrite est de règle’; elle se reconnaît à l’infiltration des 
lames thyroïdiennes, qui sont tuméfiées, épaissies et surtout 
douloureuses à la palpation; elle est souvent la cause de troubles 
respiratoires rapides et graves. Elle cst une contre-indication 
à toute intervention chirurgicale. 

Les lésions des aryténoïdes et des articulations crico-aryté- 
noïdiennes sont très importantes. 

L’épiglotte peut aussi prendre sa part au désastre et produire 


- L. Georges Ganuyt. 1° Considérations cliniques sur l’oto-rhino-laryn- 
gologie en temps de guerre (thèse de Bordeaux, janvier 1915). — 2° Les 
blessures du larynx et de la trachéc. (Journal de Médecine de Bordeaux, 
mars 1916.) 
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tardivement des lésions cicatricielles importantes ot d’un pro- 
nostic plus fâcheux que les troubles de la déglutition que l’on 
note dès lo début du traumatisme. 

Enfin les muscles et la muqueuse laryngo-trachéale peuvent 
être intéressés. Il faut so souvenir que des plaies qui paraissent 
bénignes à première vue peuvent cacher des lésions importantes; 
les plaies extérieures ne sauraient fixer exactement sur los 
lésions de l’intérieur, et si leur aspect'est parfois rassurant, ne 
pas oublior qu’il est le plus souvent trompeur. 

La trachée dans sa portion cervicale peut être également lésée 
au même titre que le larynx. 

Comme accidents immédiats des plaies laryngo-trachéales, 
les auteurs signalent : les hémorragies, l’emphysème, l’asphyxie, 
la mort subito, cette dernière étant le plus souvent le résultat 
d’une inhibition par choc sur le larynx. 

Pour toutos ces raisons, les auteurs pensent qu’ en présence 
d’une plaie laryngo-trachéale, d'emblée il convient de pratiquer 
non soulement une trachéotomie préventive, mais unc laryngo- 
stomie avec mise en place d’une canule et tamponnement au- 
dessus de la canule. | 

En plus des accidents immédiats des blessures laryngo-tra- 
chéales, les auteurs signalent des complications consécutives 
plus ou moins tardives, comme l’œdème de la muqueuse 
laryngée ot les suppurations secondaires. Dans le premier cas, 
c’est le plus souvent ou un refroidissement et plus souvent 
encore une périchondrite qui sont causes de la complication. 
Dans le deuxième cas, on note soit l’infection secondaire de 
la plaie, soit la nécrose dos cartilages ou la production d’es- 
quilles. Bien souvent une trachéotomie s’impose alors. 


STÉNOSES. — C’est la partie la plus importante du travail. 
Elles peuvent être : 1° inflammatoires; 2° paralytiques; 3° cica- 
tricielles. 

Les observations viennent justifier cetto classification. 

La trachéotomie est le traitement qui s'impose pour co genre 
de sténoses lorsque le traitement médical a échoué, ce qui est 
habituellement la règle. : 

A ce propos, les auteurs exposent en quelques mots la tech- 
nique opératoire de la trachéotomie, recommandant particu- . 
lièrement de ne jamais faire en principe une laryngotomie inter- 
crico-thyroïdienne, et si on ne peut faire autrement, de ne 
jamais laissor la canule dans cette position, car on s’expose dans 
la suite à ne plus pouvoir décanuler le malade, A ce sujet, il 
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he faut jamais décanuler un malade sans s'être assuré paf 
l'examen direct que le larynx est perméable. 

Le chapitre Siénoses cicatricielles laryngo-trachéales constitue 
la partie la plus intéressante de la chirurgie de guerre du larynx. 
La définition est la suivante : diminution permanente et pro-. 
gressive du calibre laryngo-trachéal due à l’altération de sa 
paroi par un projectile de guerre. Ces sténoses varient au point 
de vue du siège et au point de vue de la forme. Tantôt on aura 
affaire à une sténose laryngée ou trachéale, ou les deux à la 
fois. Dans le promier cas, l’atrésie sera partielle; dans le second 
elle sera diffuse, plus où moins serrée et étendue. Deux grandes 
classes : slénose circulaire ou partielle; sténose lubulaire ou 
lotale. Des figures d’une grande netteté permettent de suivre 
les auteurs dans leurs descriptions. Nous ne saurions mieux faire 
que de renvoyer le lecteur à l’article original. | ` 

Le traitement moderne des laryngo-sténoses constitue TE 
chapitre du plus haut intérêt. Nous y trouvons exposés Tes 
divers modes opératoires qui conviennent à chaque forme, 
ainsi quo les pansements consécutifs (pansements en panier, 
pansements « cigare », tubes dilatateurs en caoutchouc). 

On comprend aisément les divers temps si délicats du long 
traitement post-opératoire auquel sont soumis, les laryngo- 
stomisés. C’est avec une remarquable clarté que les moindres 
détails sont énoncés, et le principal attrait de ce travail impor- 
tant réside dans le fait que les auteurs ont réollement « VÉCU » 
ce qu’ils décrivent. 

S’il est vrai, et nous ne devons pas l'oublier, que la laryngo- 
stomie a été introduite en France par Sargnon, il faut recon- 
_ naître que la technique opératoire a été mise au point par 
l'École de Bordeaux, dont l’expérience actuelle est basée sur 
seize laryngosiomisés de guerre, tous traités avec plein succès 
(sans compter un grand nombre de civils). 

L’autoplastie laryngo-trachéale d’après le procédé du pro- 
fesseur Moure, que quatre planches en couleurs rendent plus 
compréhensible que ne saurait le faire la plus parfaite analyse, 
nous montre le blessé parvonu au dernier stade de la guérison. 

Dix observations détaillées, prises parmi les plus intéres- 
santes, permettent de suivre les auteurs pas à pas et de com- 
prendre avec facilité tous les détails de cet important travail. 

Dans leurs conclusions sur les sténoses de guerre du larynx, 
les auteurs font remarquer le résultat vocal obtenu: non seu- 
lement le laryngostomisé guéri respire par les voies naturelles, 
mais il parle à voix haute et intelligible, bien qu’il ait été privé 
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. de ses cordes vocales, bien souvent de ses bandes ventriculaires 
_ et même d’une partie de ses replis aryépiglottiques. 

Tout blessé de guerre du larynx et de la trachée qui survit 
au traumatisme ct reste porteur d’une canule est justiciable 
de la thérapeutique décrite par Moure et Georges Canuyt et 
doit être guéri. 

Cet important travail, qui ne compte pas moins de 82 pages, 
n’est, nous disent les auteurs, qu’un faible aperçu d’un travail 
sous presse plus complet dans lequel ils sc proposent de déve- 
lopper avec toute l’importance qu’il convient d’accorder à ce 
sujet, leurs idées ‘personnelles, fruits de leur expérience : La 
chirurgie de guerre du larynx et de la trachée et la technique 
opératoire *. Dr Prérrr (de Mexico). 


ACADÉMIE DE MÉDECINE DE NEW-YORK 


(SECTION D'OTOLOGIE) 


Réunion du 16 décembre 1915. 


M. A.-B. DUEL. — Orientation et équilibration : Étude du 
sens de la position et du mouvement; ses relations avec 
l'appareil vestibulaire et son importance dans tout le 
domaine de la médecine. 

L’orateur expose la copieuse littérature relative à ce sujet 
en insistant sur les travaux de Flourens (1828), qui a démontré 
les relations entre les canaux semi-circulaires et les mouvements 
de la tête; sur les expériences de Schrader faites sur les gre- 
nouilles et celles du professeur Lee sur le requin, expériences qui 
ne laissent aucun doute sur les rapports entre le vestibule et 
lPéquilibration. Cet appareil est l'organe d’un sens spécial, 
moins en rapport avec l'audition qu’avec ‘d’autres sens, tels 
que : la vue, le sens kincsthésique et le toucher. Par suite, les 
nerfs de la VIIIe paire, l’auditif doit anatomiquement et 
physiologiquement être décrit comme le nerf de laudition et 
sa terminaison est le limaçon. Le nerf vestibulaire avec ses 
terminaisons, vestibule et canaux semi-circulaires, doit avoir 
sa place à part. C’est Ie nerf de l’orientation et ses fibres vont 
à des centres nettement différents. | 

Les diverses positions d’équilibre du corps dans l’espace, les 
attitudes des membres appropriées à ces positions nécessitent 


1. Moure, Liévauzr et Georges CaNUYT. 
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un mécanisme d’une extrême précision et d’une accommoda- 
tion très rapide. A sept ou huit ans, un enfant normal a acquis 
inconsciemment cette fonction de l'orientation si nécessaire - 
dans la vie. On suit son évolution à travers les espèces, des 
tentacules raidis de la méduse à l’appareil vestibulaire perfec- 
tionné des vertébrés, en passant par les particules calcaires 
d'espèces intermédiaires. Chez l’individu normal, le sens de 
l’équilibre et de l'orientation est produit par la combinaison 
de ce sens spécial avec d’autres sens : la vue, le sens kinesthé- 
sique, l’audition, ke toucher, l’odorat, etc. La perte ou l’insufi- 
sance de l’un d’entre eux, si elle n’est pas compensée, provoque 
des bouleversements de degrés variés, tels que vertige d’altitude, 
mal de mér, impossibilité de tourner sur un manège, etc. Cela 
peut aller jusqu’au vertige type mémérique avec nausées, 
vomissements, perte de l’équilibre et ataxie. Enlevez à la 
méduse ses tentacules, à d’autres espèces leurs otolithes et le 
sens de la position est aboli. Pour l’homme, chez qui la lutte 
pour l’existence est la plus rude, il est naturel que les moyens 
de compensation soient plus complexes. S’il est privé d’un de 
ses vestibules, son sens de l’équilibre subit un bouleversement 
temporaire. L’effort violent des autres sens pour corriger ce 
déficit entraîne par réaction la perte de l’équilibre. Ces efforts 
compensateurs se règlent plus ou moins rapidement. En quel- 
ques semaines, les actes ordinaires de la vie s’accomplissent de 
façon suffisante. Mais ce n’est là qu’une accommodation. Pour - 
que l’orientation soit parfaite, il faut une opération de trian- 
gulation pour laquelle les indications simultanées des deux 
vestibules sont presque indispensables. Le sens de la vue peut 
servir de correctif; les yeux sont les béquilles du vestibule. 
Par contre, le sourd-muct né sans vestibule peut être indemne 
de certains troubles connus des sujets à orientation parfaite : 
il ignore par exemple les angoisses du mal de mer. Toutefois, 
la perte des deux labyrinthes statiques est une catastrophe et 
il est aussi difficile d’apprendre à s’en passer qu’il est pénible à 
l’aveugle de lire par le toucher ou au sourd d’apprendre la 
lecture sur les lèvres. Pour s’en rendre compte, il est bon d’insti- 
tuer des épreuves, telles que la station sur un pied les yeux 
fermés ou la marche en avant et en arrière dans les mêmes 
conditions. | 

Ces remarques faites, l’orateur laisse à d’autres le soin d’attri- 
buer la cause du déséquilibre aux organes centraux ou périphé- 
riques, à des troubles fonctionnels ou organiques, au cerveau 
ou au cervelet. | 
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M. H. Pike, en s'aidant de projections, expose les résultats d’expée 


riences faites sur les animaux, d'observations cliniques réalisées sur des 
sujets malades et des constatations d’autopsies. 11 semble que les lésions 
produites sur le cervelet et sur le vestibule entraînent des résultats sem- 
blables, mais une analyse serrée des phénomènes permet de noter des 
différences sensibles. En clinique, certains éléments rendent difficile de 
distinguer la part qui revient à l’un et l’autre organe. La pression intra- 
cranienne du liquide céphalo-rachidien au cours des tumeurs est de ce 
nombre. En cas d’abcès, le rôle des toxines est aussi à considérer. Par 
la méthode expérimentale on peut éviter ces écueils, mais il faut tenir 
compte du fait que la section d'une fibre nerveuse entraîne une dégéné- 
rescence qui s’étend assez loin de la lésion primitive. Raison de plus pour 
associer les résultats de la clinique et du laboratoire. Et l'orateur expose 
l'offet produit sur le chien par l’ablation d’un ou des deux labyrinthes. 
Si un seul est enlevé, il y a torsion de la tête du côté lésé. Si les deux 
appareils sont enlevés, l'animal se rase sur le sol. En quelques jours il se 
rééduque, pout se tenir droit et marcher, mais il demeure incapable de 
sauter, même d’une hauteur médiocre, sur le sol sans y tomber comme une 
masse. En suivant l'échelle des espèces, on constate le développement 
de plus en plus considérable de l’extrémité antérieure du névraxe, c'est- 
à-dire des hémisphères cérébraux, ct il semble que ce sont eux, actionnés 
par le vestibule, qui, plus que le cervelet, constituent le mécanisme 
central de l'orientation. 


M. WiTHN EY constate l'intérêt tout particulier de l'étude de la fonction 
orientation et équilibration, qui ne le cède en importance au point de vue 
vital qu’aux fonctions de la respiration et de la circulation. La connais- 
sance de sa position dans l’espace est pour tout être indispensable afin 
qu’il puisse sauvegarder son existence: Aussi, plus un organisme est per- 
foctionné, c’est-à-dire plus il est précieux, plus son appareil d’équilibra- 
tion et d'orientation est délicat et complexe. Au sommet de l'échelle des 
êtres, c'est véritablement un sixième sens. Ce n’est point une fonction 
congénitale mais acquise. L'enfant a la force de se tenir debout avant 
d’être capable de le faire. La vue, l'ouïe, le toucher apportent leurs don- 
nées à cette fonction ot le trouble d’un seul de ces sens peut la modifier; 
mais co sont les désordres de l'appareil vestibulaire qui entraïnent les 
conséquonces les plus rapides et les plus brutales. Il y a plus de cent ans 
que l'attention a été attirée sur ces phénomènes, mais c’est dans ces dix 
dernières années qu’on est arrivé vraiment à quelque clarté sur ce sujet. 
Le labyrinthe statique est-il actionné par des variations de pression ou 


par des mouvements de l'endolymphe? Aucuno des deux théories n’a 


absolument triomphé, mais on est d'accord sur la constatation de Pirri- 
tation vestibulaire 

Si l’on considère un sourd-muet dont les deux labyrinthes sont détruits, 
on constate qu'il arrive à se créer un sons de l’óquilibre par compensation 
par d’autres sens. Mais son orientation n'est pas parfaite. Par exemple, 
il ne peut conserver sa direction en nageant sous Deau. Pour un homme, 
privé momentanément do la vue ot de l’ouie, la démarche, d’abordassurée, 


i 


— 421 — 


devient vite hésitante, les pieds gardent contact avec le sol et bientôt le 
sujet s'arrête. Si l'on fait la même expérience avec un sujet dont le 
labyrinthe est touché, les phénomènes sont plus manifestes encore, de là 
les diverses épreuves qui permettent au clinicien de poser un Magnostie; 
un pronostic et d'instaurer un traitement. 

Les vertiges sont en connection avec des inflammations du labyrin- 
the, la méningite, l'abcès ou une tumeur du cervelet, avec une hémor- 
ragie vestibulaire ou avec l’hystérie. S'agit-il d’inflammation du labyrin- 
the? En général, il y æ écoulement d'oreille, surdité, nystagmus; le premier 
signe peut manquer dans le cas, d'ailleurs rare, d'inflammation métas- 
tatique. S'il y a abcès du cervelet, là encore il y a en général écoulement 
d'oreille. S'il s'agit d'une tumeur, l'augmentation des troubles est un bon 
signe, car dans le cas des inflammations labyrinthiques, il y a plutôt 
tendance à l’atténüuation progressive. L’hémorragie labvrinthique est 
caractérisée par la triade vertiges, bourdonnements, surdité et le vertige 
a un sens précis. Le vertige de l’ hystérie se ALL du précédent par 
son imprécision. 

En somme, malgré les discussions actuelles, un bon nombre de points 
sont acquis et il apparait que les otologistes sont dans une bonne voie. 


ANALYSE DE THÈSE 


Contribution à l’étude des blessures de guerre du larynx 
et de la trachée, par le Dr Ramoner (thèse de Lyon, 1917). 
= L'auteur, dans ce travail, s’est proposé de faire une étude 
d'ensemble des blessures de guerre du larynx. 

Après un historique complet et un court chapitre d’étiologie, 
il aborde l’étude clinique et thérapeutique des lésions du larynx 
qu il divise en deux grands groupes: lésions inflammatoires 
et sténosantes et lésions traumatiques nerveuses. 

1° Lésions inflammatoires et sténosantes comprennent quatre 
grands groupes : a) laryngites avec infiltration plus ou moins 
marquée; b) adhérences, cicatrices, pertes de substances, frac- 
tures; c) corps étrangers; d) laryngo-sténoses. 

Chaque groupe est étudié avec soin et les remarques fort 
justes sont basées sur de nombreuses observations, le chapitre 
des corps étrangers en particulier est très intéressant. Cepen- 
dant, en ce qui concerne les laryngo-sténoses graves du larynx, 
nous ne sommes pas d'accord sur les points suivants: Nous 
estimons que l’examen laryngologique ne peut pas être fidèle 
et précis; que les sténoses graves de guerre sont parfois 
totales et en tout cas beaucoup plus graves et plus diffi- 
ciles à traiter que celles de la chirurgie civile, enfin et sur- 
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tout, nous déconseillons la dilatation caoutchoutée interne 
même dans les sténoses légères. Nous considérons que le trai- 
tement chirurgical trachéa-laryngostomie est Ie traitement de 
choix des laryngo-sténoses de guerre, suivi de la dilatation 
caoutchoutée que l’on peut continuer sans ennuis aussi long- 
temps que l’on veut ct qui donne toujours un excellent résultat, 


. même vocal. Telles sont nos conelusions: après dix-huit cas de 


laryngo-sténoses iraumatiques de guerre (février 1917). 

2° Lésions traumatiques nerveuses comprennent: a) les 
aphonies nerveuses sans troubles apparents de la motilité des 
cordes; b) les parésies laryngées; c}les PARA récurrentielles 
simples; d) les paralysies laryngées associées. 

L'étude de ces différentes lésions est faite avec clarté et préci- 
sion; et les observations très intéressantes ont été prises dans le 
service de l’hôpital Desgenettes, sous la haute direction du 
Dr Lannois. 

L'auteur ensuite, envisage rapidement les lésions traumati- 
ques de l’œsophage ct du pharynx inférieur dans les traumatis- 
mes translaryngés. Enfin, il tormine par la question médico- 
légalc qui, au cours de la guerre actuelle offre un grand intérêt. 
Pour les lésions purement dysphoniques, le pourcentage de Pin- 
capacité de travail oscille autour de 10 0/0; pour les lésions 
sténosantes simples, de 20 0/0; chez les malades sténosés mais 
décanulés après laryngostomic par exemple, il est de 30 à 40 0/0. 
Chez lo canulard, il est de 50 à 60 0/0. Quant aux paralysies 
simples, le pourcentage est de 10 0/0 et pour les paralysies 
complexes, de 20 à 40 0/0, suivant l’intensité des lésions. 

Dr Georges GANUYT. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Cavités accessoires. 
CAVITÉS EN GÉNÉRAL 


Radiographie des cavités accessoires du neg (Radiography of 
the nasal sinuses), par le D' Douazas MacranLan (de Philadelphie, U. S. A). 
L'auteur, considérant que la radiographie doit et peut donner 
d'excellentes indications dans la pathologie des cavités acces- 
1. Rapports mensuels du Professeur Moure. 


. Mouxr et Georges CANUYT. Les plaies de guerre du larynx et de la 
trachée. (Revue de Chirurgie.) 
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soires du nez, dit quo la valour des épreuves radiographiques, 
toutes choses égales d’ailleurs, est en rapport avec la position 
de la tête sur la plaque sensible : telle position est favorable 
pour le sinus frontal ot ne l’est pas pour les cellules mastoi- 
diennes, etc. La face tournée vers la plaque, on emploiera pour 
le sinus frontal la position dite du sommet (tête appuyant 
par le lobule du nez et la bosse frontale); pour l’ethmoïde, 
idem; pour le sphénoïde, la position dite menton en hyper- 
tension (comme dans la présentation de la face ên obstétrique), 
la plaque étant placée sous le cou entre le menton ct la four- 
chette sternale; des poses latérales seront toujours utiles pour 
préciser le diagnostic (stéréo-radioscopie) (5 figures). The laryn- 
goscope, mai 1914.) . 
Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


Le diagnostic des maladies des cavités accessoires du neg 
par le D’ W. S. Srus. 


Mise au point à l usage des praticiens généraux, de la marche 
à suivre dans l'établissement du diagnostic des suppurations 
des cavités accessoires du nez. L’auteur examine successive- 
ment et d’une manière claire, d’abord les conditions anatomi- 
ques, puis la symptomatologie des sinusites; il aborde ensuite 
l’'examon fonctionnel et en dernier lieu les interventions explo- 
ratrices : ponctions, injections, aspirations, etc. Tout cela fort 
bien et clairement résumé, sans cas extraordinaires. Aide- 
mémoire et vade-mecum pour le diagnostic rapide des sinusites, 
(The Practitioner, novembre 1914.) 

Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


Rapports physio-pathologiques entre l'œil et les cavités 
accessoirés du ñaz (Physiologic and pathologic relations of the eye and acces- 
sory sinuses of the nose), par le D’ C.-B. W?Lre (de Morgantown, Va, U. S. A.). 


Après quelques considérations anatomo-physiologiques géné- 
rales touchant l'œil et les cavités accessoires du nez, lautour 
rapporte cinq cas de troubles oculaires consécutifs à des lésions 
nasales : a) congestion papillaire due à une ethmoïdite et à une 
sphénoïdite à allure chronique; b) troubles visuols, névralgies, 
dépression mentale, dus à une hypertrophie du cornet moyen 
et empyème sphénoïdal; c) diminution de l’acuité visuelle, 
photophobie, névralgies et subluxation du globe oculaire avec 
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diplopic, dues à une ethmoïdite polypeuse avec déhiscence 
ethmoiïdo-orbitaire; d) céphalée, impossibilité de se livrer à un 
travail oculaire attentif avec hyperhémie des papilles et 
conzestion rétinienne, dues à une compression bilatérale de la 
cloison par les cornets moyens hypertrophiés; e) céphalée, 
photophobie, impossibilité de faire un travail oculaire soutenu, 
avec anémie de la rétine droite due à une compression de la 
cloison par le cornet moyen droit et une sphénoïdite chronique 
non suppurative. L’opération nasale ou sinusienne avec traite- 
ment post-opératoire approprié a amené la guérison des troubles . 
oculaires ou nerveux en deux ou trois semaines. (The Laryn- 
goscope, mai 1915.) 
Dr R. Gèzes (de Toulouso, 6 aux Armées). 


Quelques affections inusitées des sinus accessoires, par le 
D’ Joun-R. Winscow (de Baltimore). 


19 Obstruction des deux choanes par membrane congénitale, 
compliquée d’atrésie endonasale unilatérale et de sphéno- 
ethmoïdite suppurée double. Opération en plusieurs séances; 
guérison. 

2° Démence mélancolique due à une sphéno-ethmoïdite : 
guérie par l’intervention. 

30° Sphéno-ethmoïdite suppurée simulant l’ozène, occasion- 
nant de la confusion mentale, un affaiblissement de la mémoire 
et de la vue: guérison par l'opération. 

49 Fracture du crâne gagnant le sinus frontal gauche, le toit 
. de l’orbite et la cloison nasale, réalisant une auto-opération de 
Killian; mise à nu du cerveau. Infection consécutive et empyème 
du sinus frontal drainé par le nez. Opération. (Annals of otol., 
rhinol. and laryngol., sept. 1915.) Dr J. RENÉ-CELLES. 


CELLULES ETHMOÏDALES 

Classification clinique des ethmoïdites, par le D’ E.-M. Hozues 
(de Boston, U. S. A.). 

Quoique une telle classification soit impossible (although il is, 
clinicalby impossible to classify...), l’auteur divise ces sortes 
d’inflammations en deux classes, purulentes et non suppurée. 
D'autre part la suppuration peut affecter le type aigu ou le type 
chronique. Quant au mode d’inflammation non suppurée, il 
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se rencontre dans l’inflammation aiguë simple, l’inflammation 
- chronique, tes processus dégénératifs (polypoïde et atrophique) 
ou dans des lésions d’origine syphilitique, tuberculeuse ou néo- 
plasique. Ces divers types pathologiques peuvent, d’ailleurs, se 
présenter isolément ou en association. 

A cette occasion, l’auteur envisage certains modes do diag- 
nostic de localisation ainsi que certains traitements, choses 
d’ailleurs connues, telles que la valeur diagnostique des pro- 
priétés ischémiantes de la cocaïne-adrénaline, et comme théra- 
peutique, le drainage des cavités emplies de pus, soit par simple 
décongestion des orifices d'évacuation, soit par manœuvre 
chirurgicale (abrasion de la bulle, de la tête du cornet moyen, 
opération de Mosher, etc.). (Journ. of Amer. med. Ass., 12 décem- 
bre 1914) Dr A. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


Pathologie du labyrinthe ethmoïdal, par le D‘ G.-E, Sete 
(de Chidago, U. S. A.). 


L'auteur signale simplement, en en donnant en peu de mots 
la pathologie principale, les principales lésions que l’on rencontre 
communément au niveau du labyrinthe ethmoïdal : ethmoïdite 
catarrhale chronique, rétention muqueuse et aiguë, mucocèle 
chronique, empyème ethmoïdal aigu et chronique, ethmoïdite 
hypertrophique, ethmoïdite atrophique, hyperplasie de la bulle 
ethmoïdale et de la tête du cornet moyen, syphilis tertiaire ct 
néoplasies. Rien do particulier. (Journ. of Amer. med. Ass., 
12 déc. 1914.) ~- Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


Ostéome du labyrinthe ethmoïdal et maxillaire compliqué 
de polypes nasaux, par le D° Prapa (de Madrid). 


Un homme de trente-cinq ans, lithographe, fut atteint à 
vingt-sept ans d’obstruction du conduit lacrymo-nasal gauche. 
Il suivit d’abord sans résultat des traitements oculaires. Puis, 
comme il avait de l’exophtalmie on le confia au Dr Barajas qui 
trouva la fosse nasale gauche remplie d’une masse végétante 
que l’on prit pour du sarcome. Un examen du fond de l'œil fit 
porter le diagnostic de tumeur orhitaire à forme bénigne et. 
fit constater que l'acuité visuelle était meilleure du côté malade 
que de l’autre. 

L'auteur vit le malade après qu’il eut subi. une iiesvention 
chirurgicale à l’angle supéro-interne de l'orbite. Il constata 
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que fosses nasales et naso-pharynx étaient remplis de masses 
polypoïdes. De plus, en explorant avec le doigt le contour de 
la cavité orbitaire, il constata que le sol et la paroi interne de 
cette cavité bombaient vers la cavité, ce qui expliqueit l’exoph- 
talmie. Il porta le diagnostic d’ostéome du sinus maxillaire. 

Afin de soulager le malade, il commença par l’ablation de 
toutes les masses polypoïdes nasales et rétro-nasales et termina 
par un nettoyage des méats à la curette tranchante. Au cours 
de ce curettage il sentit avec la curctte, en bas du cornet moyen, 
unec masse dure et éburnée qui paraissait sortir du labyrinthe 
cthmoïdal. Il fut impossible de ramener cette masse et on no 
put qu’en prendre quelques débris. On remit la fin de cette 
opération à une autre séance, le malade étant fatigué par l’abla- 
tion des polypes. L’ examen du compioment pratiqué donna un 
résultat négatif. 

L'auteur étudie ensuite les ostéomes et leur formation. On 
les rencontre de préférence dans les parois internes ct externes 
des sinus nasaux et surtout dans les James internes des os fron- 
tal ct ethmoïde. Leur développement est très lent: huit ans 
dans lé cas actucl. Les ostéomes tirent leur origine de chondro- 
mes transformés. Dans l’ethmoïde en particulier il proviennent 
de restants de cartilages ayant survécu à l’ossification ct se 
développant ultérieurement en se modifiant. | 

Il existe dans la littérature 129 cas rapportés. Tous sauf un 
ont été opérés par voie extra-nasale en employant les méthodes 
de Moure, Preysing, Langenbeck, Chassaignac, Olier. (Rev. 
espan. de Laringologia, olologia y rinologia, 6° année, n°8 1 
ct 2.) Dr RıcnarDn (de Paris). 


Oreilles, 
TNÉRAPEUTIQUE 


Vibrations sonores dans Île traitement dəs maladies 
d'oreilles, par le D' Loster-Mead Huurt (de New-York). 


Des différentes expériences qu’il a faites avec l’appareil 
électrique de Zund-Burgutt, lautour tire les conclusions sui- 
vantes : 

Deux cas d’otite moyenne purulente chronique : distance 
d'audition tripléc. 

Deux cas d’otite moyenne purulente chronique avec otosclés 
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tose: dans un des cas la distance d'audition est augmentée dé 
dix fois, dans l’autre elle est augmentée de 50 %. 

Un eas d’otite moyenne purulente chronique avec atrophie 
nerveuse : la distance d’audition est augmentée d’un côté de 
plus de sept fois et de Pautre de plus de quatre fois. 

Un cas d’otite moyenne purulente chronique avee périla- 
byrinthite localisée : la distance d’audition est plus que doublée. 

o cas T'otosclérose : très légère amélioration, inférieure 
à 50° | 

Oünzé cas d'otosclérose avec atrophie nerveuse : dans cinq 
cas la distance d’audition a été plus que doublée, dans cinq 
autres la distance d'audition a été doublée ou augmentée au 
moins de 50 % et dans les cinq autres la distance d’audition 
n’a été augmentée que légèrement. 

Huit cas d’atrophie nerveuse : dans un des cas la distance 
d’audition a été augmentée au moins de dix fois, dans cinq 
autres elle a été doublée, dans un autre elle a été augmentée 
de 50 % et enfin dans un dernier cas elle n'a été que légè- 
rement augmentée. 

La limite de l'audition des sons aigus par la voie de Pair fut 
augmentée dans 25 oreilles, laissée à l’état stationnaire dans 5 et 
diminuée dans 4. La limite de l’audition des sons aigus par la 
voie osseuse a été augmentée dans 8 oreilles, laissée stationnaire 
dans 3, diminuée dans 3. 

La limite de Paudition des sons bas par voie aérienne fut abais- | 

sée dans 27 oreilles et laissée stationnaire dans 7. Quelques-uns 
de cés derniers cas auraient pu être trouvés abaissés s'ils avaient 
été examinés plus soigneusement avec une plus grande série 
de diapasons. 
__ Dans seulement deux cas de rigidité osseuse indiquée par 
l'expérience de Gellé, il n’y eut aucune amélioration, un cas 
n° 15 était une otite moyenne catarrhale chronique d’un côté 
et une otite moyenne purulente chronique de l’autre. L’autre, 
le cas 42 était un cas d’atrophie nerveuse. 

Ces résultats furent vérifiés à Paide d’un manomètre, la force 
de pression nécessaire pour affecter l’audition pour le diapason C 
fut notée. Les bourdonnements n’existaient plus dans 9 cas, 
ils furent améliorés dans 12 et sans aucun changement dans 
6 vas. 


— 198 — 

Paresthésie, névralgie otalgique, céphalalgie otitique. et set- 
sation de plénitude des oreilles n’existèrent plus dans 16 cas, 
furent améliorées dans 4 et ne subirent aucun changement 
dans ł cas. 

Les contre-indications principales pour le traitement sont les 
suivantes : 

État purulent aigu du tyrhpan, toute infla mmation aiguë de 
l'oreille interne, grande fatigue du dde nerveux, et surdité 
moyenne absolue. 

Le nombre des observations ct expériences énumérées dans 
cet article, ne permet pas de généraliser, mais suffit pour montrer 
l'utilité du traitement dans beaucoup de cas de maladies aiguës 
ou chroniques des oreilles. (Journ. Amer. Med. Ass., 19 décem- 
bre 1914) DYR. Gèzes (de Toulouse, aux ne 


Nouvelle variété d’autoplastie dans l'évidement pétro-mas- 
toïdien, par le D" FaLcan. f Da | 
L'auteur constate qu’il existe de nombreux procédés d’auto- 
plastie qui tous certainement, dans Pesprit des auristes, répon- 
dent à des lésions déterminées. Modestement, il nous dit, — 
après une longue énumération de procédés connus, dont la 
plupart sont actuellement tombés dans l'oubli, — que les trois 
méthodes qu’il emploie, et qui lui sont personnelles | répondent 
à tous les besoins. Il accompagne sa démonstration de dessins 
et photographies, ces dernières en particulier ressemblent à s’y 
méprendre à celles publiées dans la Revue hebdomadaire de 
Laryngologie, il y a déjà plusieurs années, sous la signature du 
professeur Moure, dont le nom n’est point cité au cours de ce 
travail... original ! (Rev. esp. de Laringôl., Otol. y Rinol., 1915, n°4.) 
Dr Pierri (de Mexico). 


Prothèse auriculaire, par le D' Pont. 

L'auteur présente un blessé à qui il a placé une oreille arti- 
ficielle construite avec la pâte plastique. (Société médico-chi- 

rurgicale militaire de la 14° région, séance du 14 février 1916.) 
| Dr J. Rozter (de Pau). 


Le Gérant : G. EscuUDEY. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 
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ET DE RHINOLOGIE 


MESURE DE PERCEPTION DE DEUX BRUITS SUCCESSIFS 


Par le D” A. MAURICE (de Paris). 


Il est de notion courante que tous les sourds possèdent, à 
un degré plus ou moins grand, du relard à la perceplion ; c'est 
ce retard qui nous oblige, pour nous faire comprendre d'eux, 
_ d’articuler très lentement au lieu de parler très fort et très 
vite; c’est lui également qui fait que certains sourds répondent 
à une question posée après avoir demandé la répétition de la 
question, mais avant qu’on ait pu la refaire. 

D'après Richet et Gallé, l'oreille normale possède une sen- 
sibilité permettant de distinguer le langage articulé lorsque 
la vitesse d'émission est inférieure à dix à douze syllabes par 
séconde; certains sujets ne suivent une conversation qu’en 
prononçant une, deux ou trois syllabes dans le même temps. 

Pour mesurer la faculté de percevoir les sons successifs du. 
langage articulé, on peut lire un alexandrin en cherchant à le 
prononcer en une, deux ou trois secondes, mais plusieurs 
facteurs d’erreur interviennent : la difficulté de prononcer le 
vers en un temps toujours égal, celle d'obtenir une intensité 
sonore rigoureusement semblable, celle d’articuler aussi dis- 
tinctement toutes les syllabes; à ajouter encore la différence 
de perception normale des divers phonèmes, 

Nous trouvons dans Escat un procédé plus pratique sinon 
plus simple; il consiste à faire subir une série d'épreuves por- 
tant sur des mots savamment choisis mais pourtant trop peu 


Vo. I. It 


— 480 — 


fombreux et trop peu comparables entre eux pour obtenir 


une mesure précise et pour pouvoir renouveler assez fréquem- 
ment l'épreuve durant le cours d’un traitemént 1. En effet, 
si une mesure de l'audition est intéressante au point de vue 
purement spéculatif pour nous renseigner sur tel ou tel cas, 
elle l’est davantage encore au point de vue pratique pour 
apprécier le résultat d’une cure. Or, pour renouveler une telle 
mesure, il faut une grande variété de mots, car si l’on répète 
les mêmes à quelques jours d’intervalle, il y a des chances 


_ pour que le patient les découvre grâce à sa mémoire et à sa 


faculté inventive d’interprétation. 

Nous basant sur la lenteur de perception du langage arti- 
culé chez les sourds, lenteur constatée par tous les auristes, 
nous avons cru, ce qui est logique, que cette lenteur devait 
porter également sur deux sons successifs non articulés. 

On peut chercher à apprécier le temps nécessaire pour que 
l'oreille perçoive un bruit unique, mais le problème est difficile 


1. Voici les épreuves indiquées par Escat : 

Épreuve de rapidité de perception articulatoire. — Elle consiste à faire 
entendre successivement les trois catégories de mots suivants dont l'in- 
distinction répond à un degré de plus en plus élevé de surdité : 

1° Payer (pe-i-é) = 3 sons de 5 à 6/100 de seconde; 

2° Rigidité ...... = 4 sons 

Visibilité...... = 5 

Impassibilité.. = 6 

Incompatibilité = 7 — 
3° Oui (ou-i) = 2 sons de 14/100 de seconde. 

Épreuve de la perception des mois à consonnes doubles qui équivalent 
à un hiatus. 

Ex. : Rappel, ballon. 
Épreuve des phonèmes à consonnes associées ou successives. 
Ex. : Cri, cra, fro, strie, spray. 

Épreuve de l'hiatus. — Cette épreuve ost décisive, car l’hiatus facilite 
extrêmement la distinction. 

Elle comporte trois degrés : 

1° Cruel (cru-el), hiatus faible; 

2° Cahors (Ca-hors), hiatus moyen; 

3° La hache, hiatus très fort (50/100 de seconde). 

Épreuve de la perception des mots à finale muette ou précédée d’une con- 
sonne douce. 

x. : Ève, cave, fugue, blague. 


de 8/100 de seconde; 


D | 


= 44 

à résoudre. Supposons que nous produisions. un bruit et qué 
nous demandions au malade d’en accuser la perception. en 
levant la main. Il faudra quelques millièmes de sèconde 
pour que le son arrive au tympan, pour qu'il excite l'organe .: 
de Corti; pour qu'il se répercute sur les centres cérébraux, 
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pour que l’ordre conscient se transmette aux nerfs brachiaux 
et pour que les muscles se mettent en mouvement. Quel est 
le temps perdu à chacun de ces relais? Personne ne le sait. 
Dans la mesure de perception de deux sons successifs, nous 
apprécions peut-être moins le retard à la perception que 
l’indistinction et le flou de cette perception. De même que 
la rétine conserve pendant un dixième de seconde l’impres- 


sion Jumineuse, de même l’orèille conserve plus ou moin$ 
longtemps une sensation sonore. Il faut donc que le deuxième 
bruit se produise un instant après le premier pour ne pas se 
superposer à lui et donner une sensation unique. | 

Avec l'instrument que nous avons construit, on apprécie 
les deux sons lorsqu'ils se succèdent à cinq à dix millièmes 
de seconde environ, selon les oreilles considérées comme nor- 
males; ce temps peut s'élever chez les sourds jusqu’à quarante 
et soixante millièmes, d’après les quelques cas que nous avons 
pu examiner jusqu'à présent. 

Notre acoumètre (fig. .1) est constitué par deux mobiles 
(M et M1), se composant de noyaux en fer doux de poids et de 
dimensions rigoureusement identiques; en interrompant le 
courant dans les deux électro-aimants qui les soutiennent, 
ils tombent dans le vide avec ensemble. L'un des électros (E) 
est fixe; l’autre (E1) est mobile; en abaissant ce dernier, il y 
a un écart dans l’arrivée des deux poids; cet écart est indiqué 
par une règle graduée, le long de laquelle glisse l’électro 
mobile. | 

Les mobiles tombent sur le socle de l'appareil en produisant 
deux bruits successifs que l’on fait écouter; ils peuvent, ce 
qui est préférable, en frappant les interrupteurs (I et 11), 
produire dans un téléphone (T) deux bruits successifs corres- 
pondant à la chute des deux poids. Ce’ procédé permet, en 
intercalant une pile et un rhéostat sur le fil F, d'augmenter à 
volonté l'intensité sonore qui doit rester identique pour le 
même sujet, augmentation qui a son intérêt lorsque l’on 
s'adresse à un individu très sourd. De plus, le téléphone permet 
ce prendre une mesure précise pour chaque oreille. | 
-© Le téléphone nous a servi de plus pour étalonner notre 
appareil; nous devons dire que nos premiers essais ont été 
assez laborieux, car nous avons dû construire nous-même 
l'appareil pendant la guerre dans un cantonnement où fort 
heureusement nous avons pu trouver les outils et le matériel 
indispensables. Après de nombreux tâtonnements, nous som- 
mes arrivé à construire un appareil d’une extrême justesse 


CP pe Fanika E 


et d’une grande sensi-  ! 


bilité dans les contacts 
électriques. Le schéma 
ci-contre ne nous a pas 
permis d'insister sur de 


petits détails très impor- . 


tants, toutefois, quant 
aux résultats. 

Pour mesurer les 
écarts de sons, nous 


avons construit un cy- 


lindre enregistreur et 
placé sur notre télé- 
phone un stylet multi- 
plicateur des amplitu- 


des vibratoires. Un dia: 


ason ul? nous servait 
P 


d’étalon; sur la figure 1, 


à côté du schéma de 
l'appareil se trouve 
celui de l’enregistreur. 

Par la figure 2 ci- 
jointe, l’on peut se ren- 
dre compte dela netteté 


des graphiques. : Cette: 


installation, quoique 
rudirencaire, nous a. 
permis de prendre des 
mesures allant jusqu’à 
un quinze-centième de 
seconde. : Quant ‘aux 


erreurs dans la chute 


des deux mobiles, ils ne 
dépassent jamais deux 
millièmes de seconde, 
ce qui est très suffisant: 


Frc. 2. — Graphique de la chute des poids. 


t 
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en pratique, puisque les sourds examinés jusqu'ici n’appré- 
cient les deux sons que lorsqu'ils sont séparés par quarante . 
à soixante millièmes. 

Pour utiliser l'appareil, on ice les deux interrupteurs 
I et I! dans la position indiquée sur la figure (contact établi 
pour I et interrompu pour I1); on pousse le commutateur C 
sur le plot 1 et l’on donne le récepteur FÉPAODRNE au 
patient. 

En poussant le commutateur sur le plot 2, lé courant inter- 
rompu dans les bobines E et El laisse échapper les deux mobi- 
les qui vont, le premier, établir le courant dans le récepteur, 
le second, l'interrompre, ce qui a pour effet de produire dans 
le téléphone deux sons successifs, l’un par attraction de la 
membrane, l’autre par relâchement, ainsi qu'on peut le voir 
sur les deux graphiques ci-contre. 

Pour contrôler les résultats et pour connaître exactement le 
temps de chute des mobiles, nous avons fait subir au montage 
des fils une petite modification permettant d'inscrire lemoment 
du départ; c’est ainsi que nous voyons sur les graphiques 
trois secousses; la première, plus petite que les autres, indique 
le départ (relâchement de la membrane); la deuxième indique 
l’arrivée du mobile M? sur I? (attraction de la membrane); 
la troisième, l’arrivée du mobile M sur I (relâchement). 

Les vibrations du diapason 128 VD se trouvent en dessus 
et l’cn peut contrôler l’exactitude de chute, le mobile M ayant 
tombé dans les deux cas au bout de 24.75/128 de seconde. 
Dans le graphique du dessus M? est en avance de 2.30/128 de 
seconde. Dans celui du dessous, par suite de sa nouvelle posi- 
tion, M1 tombe 7.33/128 de seconde avant l’autre. | 

Après avoir étalonné en 1288 de seconde, un simple calcul 
nous a permis de calculer en millièmes; c'est en 
indiqué sur le schéma. 

Si on veut se dispenser du téléphone, un dispositif us 
de supprimer les interrupteurs I. et I! et de faire chuter les 
poids sur une masse de bois placée juste à leur niveau. 

Pour mesurer l’acuité auditive de distinction des deux sons, 


` 


il faut faire quelques tâtonnements: lorsqu'on est arrivé à 
trouver la bonne place que doit occuper M1 pour que le patient 
perçoive les deux sons, il n’y a plus qu’à lire sur l'échelle 
l’acuité auditive marquée en millièmes de seconde. 

Cette mesure est rapide à obtenir, l'appareil est robuste 
et simple; quant aux résultats, ils sont très différents selon 
les formes de surdité, ce qui augmente l'intérêt de cette 
étude; toutefois, nous n'avons pu faire qu’un nombre très 
limité de recherches, en raison des circonstances actuelles; 
de même, nous n’avons pu faire aucun examen de sujet avant 

et après un traitement. 
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Compendium de médecine légale oto-rhino-leryngologique, 
par les Drs CIRO CALDERA et ALBERTO BALLA. (Biella, impr. 
J. Tesla, 1916.) 


` Dans cet ouvrage, publié sous les auspices et avec une pré- 
` face du savant professeur Gradenigo, les auteurs ont réuni toutes 

les questions de médecine légale oto-rhino-laringologique que 
peuvent présenter les accidents du travail, le service militaire, 
le service des chemins de fer, les HR professionnelles et 
les assurances sur la vie. 

Le compendium comporte quatre ne divisions : 

I. Olologie médico-légale ; 

II. Rhinologie médico-légale ; , 

III. Pharyngologie médico-légale ; 

IV. Laryngologie médico-légale. 


I. OTOLOGIE MÉDICO-LÉGALE.  L’otologie médico-légale est 
la partie la plus importante de cet ouvrage. Après quelques 
mots sur les meilleurs modes d’examen de l’oreille, les auteurs 
passent en revue les lésions du pavillon : l’otohématome, les 
diverses plaies avec leurs complications. infectieuses, les brû- 
lures, les plaies par armes à teu, puis celles du conduit. Ils 
s'arrêtent plus longuement sur les lésions traumatiques du 
tympan, en particulier sur les ruptures et aussi sur les affec- 
tions de la mastoïde externe. 

Avant d'aborder l’oreille moyenne et l’oreille interne, les 
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auteurs appellent l'attention du lecteur sur les différentes 
existant entre les maladics auriculaires provoquées artificielle- 
ment et celles dont l’origine est naturelle. Ils insistent en parti- 
culier sur la simulation de l’otorrhée. | 

Le chapitre suivant traite de la simulation et de l’exagéra- 
tion de la surdité unilatérale ct bilatérale et des meihodes 
propres à la dépister. 

Étant donnée l’importance acquise par cette branche de 
l’otologie médico-légale depuis le début de Ia guerre, nous 
allons examiner un à un les procédés exposés par les auteurs pour 
dépister la simulation de la surdité. 

1° Pour la surdité unilatérale : | 

Un premier groupe comprend les preuves tirées des modifi- 
cations subies par la voix si l’on assourdit l’oreille déclarée 
saine ; c’est l'épreuve de Lombard attribuée à tort à nu Elle 
est toujours employée en France. 

Lucas et Dourdson remplacent l’assourdisseur par une simple 
pompe à massage auriculaire, mue par un courant électrique. 

Le deuxième groupe d’épreuves consiste à faire entendre au 
patient divers sons par son orcille sourde, alors qu’il croit les 
entendre par le côté sain. 

Dans un troisième groupe on range l'épreuve des conversa- 

tions différentes ct simultanées, chacune à une oreille, par 
l'intermédiaire d’un tube muni d’un embout et d’un entonnoir. 
Si le malade est sourd d’unc oreille, il répétera l’histoire racon- 
tée du côté sain. S’il ne Pest pas, il embrouillera les deux his- 
toires ct ne pourra rien répéter. 
. 20 Pour la surdité bilatérale, les auteurs examinent en premier 
licu les épreuves basées sur la surprise. Le type de cette épreuve 
consiste à aborder le malade brusquement en lui posant une 
question. Sil n’a pas le temps de réfléchir, il se peut qu’il 
réponde de suite. On peut affirmer, dans ce cas, qu’il n’est pas 
sourd. Mais le plus souvent le malade se contient et ces épreuves 
restent impuissantes. 

Il en est de même de l’épreuve de Gellé, basée sur ce fait que 
le pavillon de l'oreille doit se modifier si l’orcille entend. Il 
étudie ces variations à l’aide d’un manomètre. 

+ De même, Rullin étudie les petits mouvements réflexes du 
pavillon pendant l’émission du son. 

Schargen recherche le réflexe pupillaire qui se produit lors» 
que l’on fait entendre le son d’un diapason ul! vibrant à 256 
V. D. et ui à 512 V. D. 

Ostin avait établi l'épreuve du calcul de probabilité: 
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Dans la méthode de Burckardt Mercan, l’examinateur com- 
mence par parler très fort puis baisse la voix insensiblement : le 
malade arrive à être intéressé par la conversation, oublie qu’il 


-doit être sourd et se laisse prendre. 


Warnicke fait examen isolé des deux oreilles, les yeux étant 
bandés, deux cxaminateurs parlent au malade à tour de rôle, 
mais l’un tout prêt du pavillon, l’autre à quelque distance. Le 
premicr observateur pose des questions puis cède la parole au 
deuxième. Le malade qui ne sait pas que le deuxième est plus 
éloigné, répond au premier d’abord, puis au deuxième, sans se 
méfier, et si le deuxième s'éloigne petit à petit pendant que le 
premier opérateur parle de temps à autre, le malade continue à 
lui répondre, le croyant rapproché de lui. L’on peut ainsi 
mesurer à quelle distance il entend. 

Bezold, enfin, a remarqué que si l’on parle à un faux sourd, il 
se produit pendant la conversation de petits mouvements des 
lèvres qui manquent si le malade est complètement sourd. 

On doit compléter les résultats fournis par ces méthodes en 
recherchant : la présence du nystagmus d’origine vestibulaire ; la 
limitation du champ du regard; le rétrécissement du champ 
visuel et l’inversion des couicurs, qui sont des réflexes ocu- 


laires d’origine Iabyrinthique. 


Les auteurs terminent ensuite cette étude de la simulation 
par quelques lignes sur le vertige — vrai ou simulé. 

Il serait, disent-ils, nécessaire d’avoir un signe indépendant, 
de la volonté du malade. On admet, disent-ils, qu’une bonne 
partie du vertige auriculaire est liée à un trouble circulatoire. 

Perieri a recherché si l’on pouvait démontrer que le pouls du 
malade varie au moment de l’accès de vertige. Il place les 
malades dans un ascenseur qui descend brusquement, et étudie 
les variations du pouls. Cette recherche exige des conditions 
trop spéciales à réaliser. Le mieux pour nous est de faire lexa- 
men labyrinthique d’après les épreuves classiques de l’oto- 
calorimétrie, qui donnent, des résultats suffisants. 

Nous avons relaté longuement ces diverses expériences eu 
égard au grand intérêt que présente la recherche de la simula- 
tion en cette péridde de guerre. 

Après avoir indiqué comment l’on doit rédiger un certificat, 
les auteurs traitent d’une façon toute particulière l’otopath e 


 médico-légale militaire. Ils passent en revue l’otopathie mili- 


taire chez toutes les nations européennes. 
Ce chapitre est du plus haut intérêt pour les médecins mili- 
taires et les spécialistes, puisque les auteurs y présentent les 
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conditions de classement militaire des hommes atteints d’affec- 
tion auriculaire. Ils insistent plus particulièrement sur le 
classement des otorrhéiques et concluent que dans beaucoup de 
cas l’otorrhée est compatible avec le service armé selon l’éten- 
due et la position occupée par la perforation, selon que le pus est 
osseux ou non. Ils estiment néanmoins que l’on doit surveiller 
ces malades. 

Après avoir examiné dans quelles conditions les malades 
atteints de surdité partielle peuvent accomplir leurs devoirs 
militaires, les auteurs étudient les otopathies professionnelles 
militaires représentée surtout par les accidents auriculaires dus 

i à l'artillerie. Ces lésions sont différentes selon le genre d’artille- 
rie, campagne ou siège, selon le calibre des bouches à feu, selon 
le métal employé, elles intéressent en même temps l’oreille 
moyenne et l'oreille interne ou bien l'oreille interne seulement. 
Contrairement aux usages admis, les auteurs proscrivent comme 
mesure prophylactique d’obturer les conduits avec des tampons 
de coton imprégnés de glycérine. Ils estiment que ce coton pro- 
tège mal l'oreille et que s’il vient à être enlevé, l’oreille est plus 
délicate, se défend mal et subit plus facilement des accidents. 

Nous passerons rapidement sur les chapitres suivants, présen- 
tant surtout de l'intérêt en temps de paix et dans lesquels 
les médecins non mobilisés trouveront do multiples renseigne- 
ments. 

Ces chapitres ont trait à la législation des différents États en 
ce qui concerne les accidents du travail. Après une étude géné- 
rale sur la jurisprudence en cette matière, les auteurs en font 
unc étude comparative dans toutes les nations européennes. 
Ils donnent ensuite des tables de pourcentage de réduction des 
salaires en Italie, en France, d’après Lannois et Jacob (Congrès 
français de la Société française d’olo-rhino-laryngologie, 1913). 
Ils terminent cette question en estimant que les réductions de 
capacité de travail doivent être évaluées non seulement d’après 
la lésion produite par les accidents, mais aussi en fonction des 
professions exercées par les sinistrés. Les professions sont 
classées en trois catégories et énumérées dans chaque caté- 
gorie. | 

Les otopathies professionnelles sont étudiées longuement 
dans le chapitre suivant intitulé: Quelles sont leurs consé- 
quences sur la diminution ou la suppression de l'aptitude à 

= un travail utile? Quelles sont leurs conséquences au point de 
vue social de la sécurité des ouvriers qui travaillent auprès du 
malade, au point de vue de la propre sécurité du malade ? 


+ 
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Après cèt. aperçu d’onsemble sur les otopathies profession- 
nelles, on les examine en particulier : chez les ouvriers qui 
travaillent sous pression, chez les téléphonistes, chez les 
ouvriers qui ont les oreilles exposées à des détonations fré- 
quentes, comme los artificiers, chez ceux qui emploient la 
dynamite, les carriers, chez les chauffeurs, les mécaniciens, les 
_ ouvriers des arsenaux, enfin et très longuement chez les 
employés de chemins de fer. 

A propos de ces derniers, les auteurs étudient la prophylaxie de 
ces otopathies et publient les règiements italiens sur les examens 
acoustiques pratiqués chez les employés de chemins de fer au 
moment de leur admission dans les Compagnies et au cours de 
| leur vie d'employés. 

Une dernière classe d’otopathies professionnelles comprend 
les otopathies toxiques par l’oxyde et le sulfure de carbone, le 
mercure, l’aicool et.le tabac chez les ouvriers des manufactures 
et aussi, en Italie, l’otopathie de la malaria chez les ouvriers 
travaillant dans des régions infestées. 

En quelques pages très importantes et qui intéressent tous 
les médecins, les auteurs traitent des otopathies et des assu- 
rances sur la vie. 

Toutes les affections auriculaires y sont examinées cn trois 
groupes que nous nous bornerons à nommer : 

19 Maladies qui permettent l’assurance sans réserve spéciale: 

20 Maladies auriculaires DEAR l’assurance sous des 
conditions spéciales; 

30 Maladies auriculaires qui ne permettent pas l'assurance. 

Nous relèverons dans cette énumération que l’assurance est 
autorisée avec élévation de prime pour les individus atteints 
d’otite moyenne purulente avec perforation du tympan siégeant 
dans le quadrant inférieur ou antérieur, mais qu’elle est inter- 
dite chez les otorrhéiques ayant leur perforation dans le qua- 
drant postéro-supérieur ou dans la membrane flaccide. 


II. RHINOLOGIE MÉDICO-LÉGALE. — Les lésions nasales 
peuvent intéresser la médecine légale à différents points de 
vue: expertises judiciaires en cas d’attentats contre la per- 
sonne, liquidâtions d’indemnités aux victimes; questions com- 
plexes d’accidents du travail; maladies professionnelles. 

Les Drs Caldera et A. Balla, dans leur travail, ont envisagé 
une à une ces différentes modalités de la question et ont 
terminé cette partie de leur travail par une étude de la rhino- 
logie appliquée à la médecine militaire. 


— 140 — 


Ils exposent rapidement au début les généralités rhinologi- 
ques: l’examen objectif du nez et l’examen fonctionnel que 
comporte la respiration nasale, l’anosmie, la parosmic et la 
cacosmic: avec les méthodes permeltant d’explorer le sens 
olfactif, entre autres les méthodes de Escat, de Vaschide et 
Toulouse, de Grazzo, Stevani. Les auteurs donnent la préférence 
à la méthode de Vaschide et Toulouse qui explorent la sen- 
sibilité olfactive en prenant le camphre comme unité en solu- 
tion à 1/1000 et en faisant apprécier des odeurs de plus en 
plus pénétrantes. 

Le paragraphe suivant traite de la façon dont on doit diriger 
ses recherches et son examen, en commençant par l'aspect 
extérieur et en inspectant ensuite les orifices des narines à 
l’aide du cpéculum. 

On passe ensuite en revue les lésions suivantes : l’hématome 
de la cloison déjà infecté ou non, la fracture du cartilage de 
la cloison, les lésions traumatiques des cornets, en particulier 
les brûlures causées par des vapeurs toxiques. On doit ensuite 
s’occuper des lésions du sinus maxillaire qui laissent après 
elles de l'infection de la cavité antrale. On devra, en vue du 
diagnostic futur, s'intéresser à des lésions existantes mais non 
traumatiques, telles que l’ulcère simple de la cloison, le coryza 
spasmodique, les infections tuberculcuscs du nez, les tumeurs 
bénignes ct malignes, les polypes et les chondromes, la syphilis 
nasale. 

- Les principales maladies du nez ayant été signalées, les 
auteurs exposent la différenciation entre ics rhinopathies artifi- 
cicllement provoquées et celles qui sont spontanées. On élimi- 
nera les petites blessures causées par les doigts du blessé et par 
l'introduction de corps étrangers. L’anosmic et- lhyposmie 
simulées sont fort difficiles à déceler. L’épistaxis peut être 
inventée de toutes pièces, mais la simulation est facile à 
découvrir, Viennent ensuite le coryza nerveux, l’ozène que Pon ` 
amplifice en introduisant dans les narines des matières fétides 
et les polypes que l’on imite avec des testicules de poulets. 

' La rhinologie des accidents du travail a été traitée d’une 
façon très complète par Chavanne en 1913, dans sa communi- 
cation à la Soci$té francaise de laryngologie. 

Les auteurs reproduisent ses pourcentages d’indemnités, mais 
expliquent plus loin que chaque lésion cause plus ou moins de 
préjudice au sinistré, suivant sa profession. Ces dernières 
sont toutes passées en revue et un tableau terminal indique les 
pourcentages d’indemnités en'Italie, | 
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Les rhinopathies professionnelles civiles atteignent soit Île 
sens de l’odorat, soit la respiration nasale. et ont pour le malade 
de graves conséquences dans l’exercice de sa profession. Elles 
sont causées le plus souvent par des vapeurs ou gaz irritants 
qui congestionnent la muqueuse, provoquent du catarrhe, de 
P hyperplasie des tissus érectiles du nez, puis arrivent à détruire 
les tissus et sont la cause d’ulcérations. 

Ces maladies professionnelles cntraînent des conséquences 
sociales plus ou moins graves; il y a donc lieu d’allouer des 
indemnités aux ouvriers qui en sont atteints. Comme consé- 
quence, il faut adjoindre aux assurances contre les accidents 
du travail les assurances contre les maladies professionnelles. 
Ce problème est du reste entièrement résolu en Italie. | 
-~ Après avoir exposé rapidement les conséquences des lésions 
nasales sur les assurances sur la vie, les auteurs terminent la 
rhinologie médico-légale par l’étudc des rapports de la médecine 
militaire avec les rhinopathies, en Italie, en Allemagne, en 
Bulgarie, en Dancmark, en France, au Japon, en Hollande, en 
Autriche, en Russie, en Suisse, en Suède, en Espagne. Ces 
données militaires sont du reste en voie de modification 
importante chez les différentes puissances actuellement en 
état de guerre. 


III. PHARYNGOLOGIE MÉDICO-LÉGALE. — Après avoir exposé 
les méthodes d’examen du pharynx, les auteurs étudient la 
valeur des symptômes que l’on peut observer en médecine 
légale. Un des plus importants est la brûlure de la région 
produite au cours de tentatives d’empoisonnement. Il y a 
fréquemment des eschares, permettant souvent de déterminer 
la nature de l’agent caustique. | 

En même temps, on note de la douleur et de la dysphagie. 

Les lésions par armes à feu intéressent aussi la médecine 
légale du pharynx. Elles peuvent être directes au cours de ten- 
tatives de suicide, l’arme étant placée à l’entrée de la bouche, 
ou indirectes, le projectile traversant d’abord le cou. Dans le 
premier cas, la plaic a les caractères d’une blessure faite à 
bout portant. Dans le second, le pharynx est plus ou moins 
traversé, ou bien le projectile venant de l’extérieur peut être 
arrêté par les constricteurs, et l’on ne voit dans le pharynx 
qu’une tuméfaction. 

Enfin, le pharynx peut être blessé également par des armes 
blanches, soit directement par la bouche, soit le plus souvent 
indirectement à travers les parois du cou, | 
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Îl y a lieu de distinguer les maladies du pharynx réelles, spon- 
tanée:, de celles qui sont produites artificiellement pour simuler 
les premières. Le diagnostic peut être très délicat et il y aura 
lieu d'isoler les malades suspects. Ils guériront en général très 
rapidement si leurs lésions sont provoquées par eux-mêmes à 
l’aide d’agents irritants. 

On peut aussi simuler le bégaiement et la dysphagie. 
Pourtant, en mettant le malade atteint de bégaiement en 
observation serrée, en le faisant lire, chanter, on arrivera à 
dépister sa simulation dans la plupart des cas. Pour la dyspha- 
gic simulée, on se basera pour l’affirmer sur le manque de lésions 
objectives accompagnant le trouble fonctionnel. 

Pour la pharyngopathie militaire, les auteurs étudient cette 
question dans la plupart des armées européennes, ainsi qu’ils 
lont fait pour l’oreille et le larynx. Ce tableau comparatif est 
suffisamment complet et pourra rendre les plus grands services 
aux médecins des armées alliées, d’autant plus qu'après l’exposé 
de chaque cas, les auteurs discutent sa valeur et son impor- 
tance en médecine légale militaire. 

Les pharyngopathies des accidents du travail sont rapidement 
étudiées. A noter le tableau des pourcentages d’incapacités 
admis en Italie pour les lésions pharyngées par accidents. 
Elles varient de 10 à 30 % suivant les troubles définitifs de la 
parole et de la déglutition. 

Les pharyngopathies professionnelles clôturent le chapitre : 
le plus souvent ellés sont provoquées par le passage de gaz, de 
vapeurs ou de poussières irritants, ou par le changement 
brusque de température au cours du travail. Ges affections 
entraînent des incapacités variables de 5 à 25 %. 


IV. LARYNGOLOGIE MÉNICO-LÉGALE. — Comme pour les 
autres chapitres de la spécialité, celui du larynx débute par une 
. revue rapide des modes d’examen, de l'organe. L’examen indi- 
rect à l’aide du bec Auer ou du miroir de Clar, la laryngoscopie 
forcée d’Escat, les méthodes de Kirstein et la laryngoscopie 
par suspension sont successivement décrits, ainsi que les divers 
aspects et lésions que peut présenter le larynx. 

Quelques mots sur l’examen fonctionnel de la phonétique et 
de la respiration complètent cette entrée en matière. 

Les chapitres suivants traitent de la valeur que l’on doit 
altribuer aux symptômes cliniques observés, brûlures par 
caustique, brûlures et contusions d’origine externe, plaies par 
coups de pointe et tranchant et par armes à feu, et des distinc- 
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tions à faire entre les lésions laryngées produites artificielle- 


ment et les laryngopathies spontanées. 

L’exposition faite par les auteurs des méthodes permettant 
de découvrir les simulations de maladies du larynx, en parti- 
. culier l’aphonie voulue, laisse l'impression qu’un examen serré 
et prolongé peut seul amener à dépister les fraudes. Pour la 
dyspnée simulée, l’examen du larynx permettra de constater 
qu’il n’y a aucun obstacle à la respiration. | 

La simulation du goitre est l’objet d’un paragraphe particu- 
lier. Une enquête permettra de savoir si le malade n’a pas fait 
un séjour récent dans les pays où le goitre est endémique; il 
faudra rechercher aussi s’il n’a pas provoqué de la compression 
du cou dans les jours qui ont précédé l’examen. 

Conformément au plan de leur livre, les auteurs examinent 
ensuite la législation militaire sur les affections du larynx et les 
sanctions qu’on doit appliquer aux malades qui en sont atteints 
au moment de la conscription dans les divers États européens. 

Dans toutes les nomenclatures, on remarque surtout lim- 
portance attribuée au goitre et à l’aphonie ou à la dysphonie 
trop marquée. Les autres maladies du larynx sont désignées 
sous le nom général de maladies chroniques du larynx. Pour 
les Drs Caldera et Balla, il y aurait lieu de considérer ces mala- 
dies en détail : une syphilis, sauf quand elle a amené des lésions 
définitives, ne devant pas provoquer la même sanction qu’une 
tuberculose ou une tumeur maligne du larynx. 

De plus, l'aphonie n'étant autre chose qu’un symptôme 
commun à de multiples affections laryngées ne devrait pas 
être prise en considération comme une entité morbide, mais 
devrait être subordonnée à l'affection causale, sauf dans le 
cas d’aphonie hystérique. 

Laryngopaïhies el accidents du travail. — A ce sujet, nous 
relevons les réflexions suivantes : le règlement sur l’applica- 
tion de la loi sur les accidents du travail ne fait pas mention 
des lésions laryngées et laisse l’évaluation de l’importance de 
celles-ci au jugement de lexpert. Il y a lieu de compléter le 
règlement à ce sujet et de faire procéder à l’examen interne 
de l’organe, au lieu de juger seulement sur Ja conséquence 
éloignée de l’accident : aphonie, dysphonie ou gêne respira- 
toire, ces symptômes ayant une valeur très variable selon les 
lésions organiques qui les provoquent. 

De plus, un examen interne du larynx devrait être exigé à 


une date aussi rapprochée que possible de Paccident. Cet 


examen permettrait d’affirmer que les troubles consécutifs sont 
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bicn la résultante de lésions causées par lPaccident, celles-ci 
pouvant ne plus laisser de traces ADpATONLES après un temps 
relativement court. 
. Suit le tableau des pourcentages à attribuer aux diverses 
altérations des fonctions laryngées. 

On retrouve dans l'étude des laryngopaïhies professionnelles 
les mêmes causes de troubles que dans les rhinopathies et 
pharyngopathies. Ge sont les inhalations de poudres et de gaz 
irritants. 

Comme cause spéciale, Ies auteurs signalent la fatigue de la 
voix chez les chanteurs et les orateurs. 

Les lésions observées sont le catarrhe laryngé subaigu ou 
chronique avec voix voilée ou rauque ou même aphonie dans 
les cas graves. 

On observe également des localisations laryngées de la tuber- 

: culose provoquées par les poussières et les germes contenus 
dans celles-ci. Chez les ouvriers spéciaux, on trouvera des 
localisations laryngées du bacille du charbon quand les peaux 
sont mal désinfectées. Ces dernières formes sont toujours 
mortelles. 

L'évaluation des pourcentages d’indemnités pour les laryn- 
gopathies professionnelles va, en Italie, de 5 %, en cas d’alté- 
ration légère de plus de six mois de durée de la fonction vocale, 
à 70 %, pour les malades forcés de porter définitivement une 
canule à demeure. 

En ce qui concerne les assurances sur la vie, les affections 
du larynx ont la plus grande importance. Certaines doivent 
faire rejeter d’une façon définitive toute proposition d’assu- 
rance. Ge sont : la tuberculose laryngée, les tumeurs malignes, la 
sténose laryngée chronique, la paralysie laryngée par compres- 
sion (tumeur ou anévrysme). 

D’autres nécessitent un renvoi de l’assurance à une date 
ultérieure afin de permettre d’examiner le sujet faisant l’objet 
de la proposition. Ce sont les laryngites aiguës, dont la 

guérison peut tarder plus ou moins, les tumeurs bénignes et 
surtout Ie papillome. qui peut dégénérer en tumeur maligne; 
la paralysie laryngée, qui peut être le premier symptôme d’une 
affection nerveuse centrale ou périphérique. 

Le catarrhe chronique simple, dont la cause apparaît claire- 
ment, ne constitucra aucune contre-indication, non plus que 
l’aphonie hyslérique. 

Un tableau indiquant les indemnités allouées par les tribu- 
naux italiens pour les lésions laryngées termine ce livre. 
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Ce compte rendu ne peut donner une idée complète de Pintė- 
rêt que présente ce livre pour les spécialistes de tous les pays. 
Disons seulement qu’il est bourré de faits et. de renseignements 
très complets, particulièrement en ce qui regarde les affaires 
militaires. Pour eh donner une idée exacte, il faudrait non pas 
le résumer, mais le traduire en français; il aurait alors sa placc 
marquée dans toutes les bibliothèques. 

Dr Ed. RICHARD (de Paris). 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


d 


‘Larynx et Trachée. 
= EXAMEN 
La laryngoscopie par suspension et ses perfectionnements, 


- par le D’ R.-C. Lyncu (de New Orleans). 


A la laryngoscopie par suspension de Killian, Pauteur apporte 
certaines modifications rendant, semble-t-il, son utilisation plus 
pratique. Dans tous les cas il a pu voir jusqu’à la commissure 
antérieure du larynx; sa table d'opération est fixe; son instru- 
ment, strictement maintenu dans l’axe, empêche toute oscilla- 
tion d’un côté ou de Pautre; une légère incurvation de la spatule 
linguale à rebords fixes empêche le repli de la langue, et le 
renforcement du point c’appui de celte spatule en augmente 
la fixité. 1L intervention est pratiquée sous anesthésie générale 
par vapeur d’éther chez l’enfant, et sous anesthésie locale 
chez l’adulte. Un appareil à succion empêche toute sécrétion 
de gêner la vue. 

L'auteur souligne les avantages de cette laryngoscopie, qui 
permet : l’ablation facile des papillomes du larynx, des nodules 
vocaux, des épithéliomas sous-pharyngés, des tumeurs pédon- 
culées, des corps étrangers de l’arbre trachéo-bronchique, la cau- 
térisation du larynx au cours de la tuberculose. (Annals of olol., 
rhinol. and laryngol., sept. 1915.) Dr J. RENÉ-CELLES. 


CORPS ÉTRANGERS 


Signes cliniques des corps étrangers des voies aériennes 
chez les enfants, par le Dr H.-T. Price (de Pittsburg). 


Le diagnostic, précisé par Jackson, se base sur : 1° l’historique, 
20 examen indirect du larynx, de la gorge et du naso-pharynx; 
Yo. I. Oon 
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30 la radiographie; 4° l'examen somatique -de la-poitrine et du 
poumon; 5° l’endoscopie. Quant aux signes physiques propre- 
ments dits, l’auteur les classe en : 1° effets immédiats; 2° effets 
secondaires; 3° effets éloignés, lorsque le développement de 
grosses lésions élimine toute idée de corps étrangers. L'historique 
était naguère l’élément le plus important du diagnostic; au) our- 
d’hui, la radiographie l'emporte. | | 
' Dansle cas où Ia présence d’un corps étranger est inaperçue, 
il y a lieu de faire un diagnostic différentiel avec la laryngite, 
le croup, Pasthme, la laryngite striduleuse ou l’œdème du larynx. 
La bronchiectasie, des abcès, l’'empyème et le pneumothorax 
sont mentionnés comme conséquences éloignées des corps étran- 
gers du poumon. (Med. Record, 6 nov. 1915.) 
Dr R. GÈzes (de Toulouse). 


Contribution à l'étude des corps étrangers; sangsues, par le 
D" Navarro (de Cordoue)1. 


Les sangsues occupent une place spéciale: parmi les corps 
étrangers du larynx parce que ce sont des êtres. vivants pou- 
vant se fixer fortement. 

On les rencontre fréquemment de juillet à octobre en Anda 
lousie chez les travailleurs de la campagne qui boivent fréquem- 
ment l’eau de mares où vivent en abondance ces animaux. 

Sitôt introduit dans la gorge l’animal se fixe en un point 
saillant : épiglotte ou bord postérieur du larynx, puis souvent 
* penche plus avant allant jusqu’à la région sous-glottique. 

Fréquemment les malades font eux-mêmes le diagnostic en 
se voyant rendre du sang par la bouche. Ce symptôme est capi- 
tal, son apparition est brusquo, le sang est rendu de suite ou 
séjourne un certain temps dans le pharynx en formant des 
caillots. En dehors do co symptôme général il y a des symptô- 
mes particuliers propres à l’implantation du larynx. 

D’abord il peut n’exister aucun trouble autre que l’hémor- 
ragie, d’autres fois la voix est modifiée selon le point d’implan- 
tation, de même les troubles de la respiration peuvent être 


1. Nous signalons qu’à Bordeaux, dans le service du Professeur Moure, 
on a enlevé à plusieurs roprises dos sangsues dans le larynx chez des 
Marocains. Ces faits ont été relatés dans la Revue de Laryngologie, n° 11, 
15 juin 1916, par le D' Georges CANUYT : « Sur plusieurs cas de corps 
étrangers du larynx et des voies aériennes. » 
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nuls ou aller jusqu’à l'asphyxio imminente si la Hott est, 
ahstruée. . k E 

Si la sangsue ost fixée par uno seule extrémité, son cote sat 
à chaque mouvement respiratoire venir heurter contre les parois 
du larynx en produisant un bruit de claquement caractéris- 
tique. 

A l’oexamen, on voit le pharynx barbouillé de sang. A la Iaryn- 
goscopie on trouve la muqueuse congestionnée et l’on aperçoit 
Panimal sous la forme d’un reflet lumineux noirâtre adoptant 
des postures diverses et s’insérant en des points très variables, 

Traitement. — L’extraction est en général facile, elle peut 
être difficile si l’animal est do DE volume ou inséré dans la 
région sous-glottique. 

L’anesthésie locale, dans ce cas, peut présenter un grand incon- 
vénient ; au contact de la cocaïne, en effet, l’animal se désinsère 
et va so fixer plus bas dans la trachée ou les bronches. 

Certains spécialistes emploient la cocaïne à haute dose pour 
que l’animal se libère et soit ensuite expulsé RPORAREMENS 
dans une quinte de toux. . 

L’auteur estime ce moyen infidèle et dangereux et extrait 
les sangsues à la pince sans cocaïne on faisant faire au malade 
une inspiration prorondo au moment où il introduit l’instru- 
menk: si © D! Pa, RIGEARE (de Paris). 


CL 


Orellles. 
VICES DE CONFORMATION 


Un cas de procidence mastoïdienne de la dure-mére de la 
fosse cérébrale moyenne, par le D" J. Fournié (de Paris). 


Chez un énfant de treize ans atteint d’une ancienne suppu- 
ration bilatérale, l’auteur pratiqua la radicale d’un côté sans 
incident et de l’autre côté quinze jours plus tard. Cette fois 
les choses n’allèrent plus si simplement. Au premier coup de 
gouge, la dure-mère fut mise à découvert sur une notable 
étendue, et devant l'impossibilité de chercher l’antre et d'éviter 
le facial dans ces conditions, une nouvelle trépanation fut 
amorcée plus bas, près de la pointe qui, elle, mena directement 
sur l'antre, (Gaz. des hôp., 19 juill. 1913.) 

Dr E. PISTRE (de Grenoble). 
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OTITES MOYENNES CHRONIQUES SUPPURÉES 

Infection de l'oreille moyenne par la symbiose de Vincent, 
par le D" James ApaĮm (de Glascow). 

L'auteur rapporte 7 cas dans lesquels le microscope a décou- 
vert la présence de l’association fuso-spirillaire de Vincent. Il 
donne les observations de quatre de cés cas, et mentionne sim- 
plèment les autres. Au point de vue sympiomatologie, il consi- 
dère les faits positifs et les faits négatifs : 

Sympiomalologie positive: présence de l’association fuso- 
spirillaire, grande fréquence de la présence du pneumocoque 
relativement aux autres microbes (3/4), chronicité, écoulement 
profus, granulations saignantes, ulcérations de l’oreille externe, 
formation de fausses membranes, et adénopathie très forte; 

 Sympiomatologie négative: absence de troubles généraux. 
apyrexie, pas d'infection primitive de la gorge ni du nez, absence 
de cultures par prélèvement dans la gorge, contagiosité minime 
ou nulle. 

Au point de vue paihogonle, l'examen des cas relatés, montre 
de l’avis même de l’auteur qu’il faut considérer une telle infec- 
tion, non comme une maladie primitive, mais bien comme une 
infection surajoutée, provenant simplement du manque des 
soins élémentaires de propreté. Au sujet de l’association fuso- 
spirillaire, l’auteur rappelle que Cocks (The Laryngoscope, 1913, 
XXIII) et d'autres auteurs soutiennent la probable identité du 
bacille fusiforme et du spirille qui ne seraient que deux points 
” spéciaux de l’allomorphisme d’une seule et même espèce bac- 
térienne. L'auteur a obtenu excellents résultats au point de 
vue stérilisation de ces affections, de l'usage des instillations 
de couleurs d’anilinc (vert brillant, violet d’éthyle, etc.). (The 
British journ. of children’s diseases.) 

Dr R. GÈzes (de Toulouse, aux Armées). 


Otorrhée cholestéatomateuse réchauffée, par le Dr L. Loucmran 
(de New-York). 


Mastoiïdite chronique avec cholestéatome, avec exacerbation 
aiguë, abcès épidural, pachyméningite purulente : incision 
exploratrice de la dure-mère et du sinus latéral. Guérison. 
{Annals of Olol., Rhinol. and Laryngol., sept. 1915. 

| Dr RENÉ-CRLLES,; 


z A 
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Infection de Vincent de l'oreille moyenne et du conduit, 
par le D" James Apam. 

L'auteur, d’accord avec le Dr Wingrare, fait de cette infection 
auriculaire une maladie bien spéciale. Il a pu en observer 
seize cas dont un seul chez l'adulte. Par le seul examen de l'oreille 
malade on peut faire le diagnostic d'infection de Vincent : 
chronicité, fétidité, décharge de sang souillé, érosion. du méat 
et du conduit recouverte çà et là d’une mince membrane. gri- 
sâtre qui, à sa chute, laisse place à de multiples granulations 
encombrant le conduit. | 

Le cas se présente le plus souvent chez un enfant en mauvais 
état général; le canal est tendu; l’odynphagie peu masquée, 
engorgement. ganglionnaire inconstant. | 

Les malades n’ont pu être suivis, aussi l’auteur ne peut-il 
indiquer une ligne ‘de conduite; dans un cas la cure radicale fut 
faite avec succès; le cristal violet et le vert brillant peuvent 
être employés. 

Cette maladie paraît se greffer sur une infection primitive, 
car on a trouvé, outre le Vincent, du streptocoque, et aussi du 
staphylocoque, du colibacille et du Loæffier. (The Journ. of 
laryngol., rhin. and otol., tév. 1916.) Dr RENÉ-CELLES. 


OREILLE INTERNE. PATHOLOGIÉ 

Indications et techniques de la labyrinthectomie, par le 
professeur FaLear (de Barcelone). 

. Au sujet de 10 cas de labyrinthectomie qu'il a eu à traiter, 
l’auteur fait une revue rapide des indications et és 
de la labyrinthectomie. 

Dans les cas de labyrinthite aiguë, le plus sage est de s’en 
tenir provisoiremént à un évidement complet et parfait, drai- 
nant largement l'oreille moyenne et partiellement le labyrinthe. 
Si les symptômes ne rétrocèdent pas rapidement, il faut songer 
à la trépanation du labyrinthe. Toutefois, l’intervention sera 
inutile dans lės cas d’éburnéisation dans certaines destructions 
totales vestibulo-cochléaires; elle serait nuisible dans les lésions 
de nature tuberculeuse, en ce sens qu’elle n’entrave guère la 
marche du processus, et que son influence. est norarte pour 
le malade. Les divers procédés peuvent se grouper en : 

a) Procédés de voie rétro- -labyrinthique (Jansen et Neumann); 
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b) Procédés qui abordent les parties malades par voie 
translabyrinthique, au moyen de la trépanation du promon- 
toire et de l'ouverture du semi-circulaire externe (Hinsberg, 
Botey 1903 et Bourguet 1905); | 

c) Procédés d'ouverture mixte antéro-externe et postérieure 
dont certains se bornent à éliminer le danger et à réséquer 
= plus ou moins selon l'étendue des lésions (Frey-Hammer- 
schlag, Hautant et Ruttin), et dont d’autres suppriment plus 
ou moins complètement le labyrinthe sans sortir du rocher 
(Richard-Lake, Bourguet 1909, Uffenorde et deuxième méthode 
de Botey). 

L'auteur discute la valeur différente de ces divers procédés, 
en les appliquant à ses observations, et conclut : 

10, 2°, 30 Pour le choix de la technique, s inspirer de la loca- 
lisation et de l'étendue du mal: 

49 Pour les labyrinthites simples, se servir des procédés de 
Hautant et de Ruttin; 

59 Pour les labyrinthites compliquées, employer la technique 
de Jansen-Neumann;: | | | 

6° Ne pas rejeter la pratique des autres méthodes, mais au 
contraire les employer toujours quand il y a indication à se 
servir de l’une d'elles. (Arch. intern. de Chauveau, 1, 19H, 
XXXVII.) D' R. GÈzEs (de Toulouse). 


\ 


Origine du tonus labyrinthique à l’état de repos, par le D' P. 
FowLer (de New-York). 


Pourquoi à l’état normal, et au repos, sommes-nous en équi- 
libre, pourquoi n’y a -t-il ni vertiges, ni nystagmus? Parce que 
répond-on, le tonus do deux labyrinthes statiques s’équilibre 
exactement. La preuve en est donnée par des réactions nor- . 
males lorsque on détruit expérimentalément cet équilibre. Mais 
ce tonus lui-même en quoi réside-t-il? Est-ce un état actif ou 
l’absence de troubles, c’est-à-dire un état négatif ? | 
= L'auteur répond : C’est un état actif. Et cet état est caracté- 
risé par un mouvement constant ct normal de liquide endo- 
lymphatique dans l’appareil constitué par l’utricule et lescanaux 
semi-circulaires. Ceux-ci et celui-là sont inclus dans une capsule 
osseuse dont la chaleur spécifique est de 0071, tandis que les 
portions osseuses internes n’ont qu’une chaleur spécifique de 003. 
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D'où, sensibilité plus grande du labyrinthe avec variations de 
température provenant du sang de l’artère auditive, qu’à celles 
provenant de l'extérieur. Mais, ceci encore se produit, que les 
points d’émergence des bouquets vasculaires provenant de 
cette artère sont plus chauds que les autres zones. D’où, un mou- 
vement constant qui se produit, une sorte de convexion qui 
établit un courant régulier, lequel, suivant les différentes posi- 
tions de la tête, et partant du système des canaux semi-circu- 
laires, va influencer sur les cellules ciliées des ampoules diverses 
suivant des intensités variables. 

Il suit de là que des lésions même passagères des nerfs vaso- 
moteurs des artères branches de l’auditive se traduiront facile- 
ment par des vertiges et du nystagmus, bref par tout le cortège 
de l’inégalité-de tonus vestibulaire. 

Article très intéressant au point de vue physiologie du laby- 
rinthe vestibulaire. (Journ. of Amer. med. Ass., 9 janvier 1915). 

Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 
EE E 
NÉCROLOGIE 


Victor DELSAUX 


Après Broeckaert, mort en Angleterre, où l'avait jeté la Lourmente 
qui désole leur pays, voici le bon Delsaux qui disparaît. Qui de nous n’a 
pas présent, devant soi, ce franc Bruxellois, haut en couleur, jovial, 
honnête et travailleur, si vivant et si bien équilibré? 11 cachait au fond 
de lui, comme un trésor qu'il ne dévoilait pas à toul le monde, une âme 
d’une sensibilité si exquise qu'il se laissait émouvoir jusqu'aux larmes 
par un mot parti du Cœur, par une concordance de sentiments ou une 
sympathie brusquement découverte au cours de ces conversalions 
amicales où il laissait. déborder tout ce qu’il y avait en lui de noblesse 
et de beauté. 

Il me souvient encore de ses paroles prophétiques, en mai 1914, sur 
le danger qu'il voyait menaçant sa patrie, sur l'astuce mielleuse et l’hy- 
pocrisie allemandes, mais aussi sur l'esprit de résistance, sur la ténacité 
la confiance dans le droit qu’il savait héréditaires chez ses compatriotes. 

Moins de trois mois après cette causerie, c'était l'invasion ct l'affreux 
recommencement de l'histoire qui a fait des petits-fils les contemporains 
des ancêtres du xvi° siècle et leurs égaux en gloire. 

Delsaux était trop bon psychologue pour ne pas sentir que le matin 
de lumière luirait un jour, et, s’il a dû regretter de ne pas le voir luire, 
il étail aussi trop philosophe pour ne pas accepter ce renoncement, 
sachant que l'homme passe ct que l'œuvre reste. 

La sienne fut considérable. Assistant de Capart (1887), de Delstanche 
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(1892), ‘chargé de la clinique universitaire d'otologie en 1901, chaire 
qu'il occupait encore au moment de la guerre, sa vie fut toute de labeur 


ct il avait amassé une collection de fiches otologiques qui est.un vrai 
travail de bénédictin. 


Il fonda la Presse olo-rhino-laryn gologique et il était l'âme de_ces 


Rog 
E E, LA 


réunions de la Société belge qui laissent à beaucoup d'entre nous de si 
précieux souvenirs. Dans nos Congrès français, il était considéré comme 
un des nôtres. 

|. Nous envoyons à nos camarades restés sur cette terre foulée aux pieds, 
dans ce pays qui sera la plus haute personnalité morale de l'Europe, et 
en particulier à Beco, l’ami de chevet, le confident intime des peines et 
des joies de Victor Delsaux, notre fraternelle sympathie., 

Mars 1917. | LuBrT-BARRON. 


TE A Le Gérant : G. Escunerx. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. - 
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LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


L'ORGANE DE L'AUDITION PENDANT LA GUERRE’ 


PAR : 
Le Prof. E. J. MOURE, P. PIETRI, 
Clef du Centre Oto-rhino-laryngo- des Facultés de médecine de Bordeaux 
logique de la XVIIL Région. et de Mexico, 


Médecin. aide-major de 1" classe. 


PREMIÈRE PARTIE 
Labyrinthisme, Examen fonctionnel. 


L'expérience prouve que les lésions traumatiques de l'or- 
gane de l’ouïe pendant la guerre peuvent affecter les formes 
les plus diverses, et qu’il est impossible de tracer un tableau 
typique de ces affections souvent très graves. Depuis les plus 
légères exfoliations du conduit auditif externe jusqu'aux 
destructions étendues de l'appareil récepteur du son, les suites 
du traumatisme peuvent se limiter à certaines parties de 
l'organe auditif, mais, le plus souvent, la lésion atteint lor- 
gane dans sa totalité. | 

Nous n'insisterons pas sur l’étiologie des traumatismes 
de l'oreille interne : nous savons que les violences extérieures 
agissent soit directement, par lésions des parties molles ct 
des os du crâne, soit indirectement, par l'intermédiaire de 
l'air atmosphérique auquel elles impriment des oscillations 
assez fortes et surloul assez brusques pour être vülnérantes. 

A plusieurs reprises, et en particulier dans la thèse du 

1. Travail publié en partic dans les Archives de Médecine el de Phar- 
macie militaires, juin ct août 1916. 

Vos. 1, : 13 


a 
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Dr Ganuyt, Bordeaux 19151, daus deux articles publiés par 
le Dr Got, l’un dans la Gazelle hebdomadaire des Sciences médi- 
cales de Bordeaux, 4 juillet 1915, l’autre dans la Revue hebdo- 
madaire de Laryngologie, 15 janvier 1916, par Lermoyez dans 
la Presse Médicale, 25 février 1915, par Lannois et Chavanne, 
Lyon Médical, février 1916, pour ne citer que ceux-là, la ques- 
tion semble avoir été nettement résolue. 

Notre intention, aujourd’hui, est de répondre à la question 
suivante : « Que doit faire, en présence d’un blessé porteur 
de lésions traumatiques de l'appareil auditif, le médecin com- 
mis à son examen et comment doit-il rédiger le rapport 
demandé ? » 

Plusieurs cas se présenteront à nous : | 

19 Surdité par lésions intéressant seulement l'appareil 
de transmission : 

a) Ces lésions sont-elles antérieures au traumatisme ? 

b) Ou sont-elles une conséquence directe de ce dernier? 

20 Surdité sans lésions objectives de l’appareil auditif. 

3° Surdité par lésions des appareils de transmission et de 
réception, ayant pris simultanément naissance du fait du 
traumatisme. | 

40 Surdité par lésions traumatiques de l’appareil de réception, 
avec tares de l’appareil de transmission antérieures à la guerre. 

50 Part de l’élément psychique et du facteur exagération 
dans chacune de ces catégories, et principalement dans les 
trois dernières. | | 

La majeure partie de ce travail était à peu près achevée 
lorsque le Rapport mensuel de janvier 1916 (Rapport privé) 
du Dr Hautant, directeur du Centre oto-rhino-laryngologi- 
que de Tours, 9° Région, nous est parvenu; lui aussi se préoc- 
cupe de cette importante question (Revision systématique 
des certificats de réforme n° 1 : pronostics des surdités totales 
de guerre). 


1. G. CAaNUYT, (‘onsidéralions cliniuues sur lOlo-Rhino-Laryngologié 
en lemps de guerre (1° EP ORE 1914 au 1er janvicr 1915), imp. Destout, 
Rorueaux, 1915, 


| 
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Nous lisons: «A parcourir les rapports de différentes 
Régions, on s’imaginerait qu’il y a sur ce point de bien gran- 
des divergences d'opinion. Cependant, des correspondances ou 
conversations que j'ai échangées avec plusieurs de mes col- 
lègues, il me semble que les opinions sont à peu près identi- 


ques. Il y a divergence de mots, de dénominations, plutôt 


qu'une divergence de faits. » | 

C'est précisément pour que nous puissions tous facilement 
nous comprendre — notre tâche difficile ne faisant en quelque 
sorte que commencer — que nous traçons le guide de l’exa- 


men fonctionnel du traumatisé auriculaire et que nous essayons - 


de faire la part qui, dans bien des cas, peut revenir soit à 
l'élément psychique, soit au facteur exagération, — nous ne 
disons pas «simulation », car nous n’avons jamais rencontré 


- de simulateur dans le sens absolu du mot. 


Il est fort probable que beaucoup de nos confrères trouve- 
ront cette idée bien banale, que certains même diront que 
le moment est mal venu de chercher à vouloir enseigner 
quelque chose que tout le monde, du reste, connaît depuis 
longtemps; c’est possible, mais, telle n’est pas notre idée 


_ sur ce point, et si, parmi eux, il s’en est trouvé — comme 


maintes fois le cas s'est présenté au Service central d’oto- 
rhino-laryngologie de la 18° Région — dans l'obligation de 
fournir un rapport complémentaire sur le soldat X... ou Z..., 
blessé depuis quinze mois au moins, déjà en réforme tempo- 
raire et accompagné d’un dossier aussi confus que volumi- 
heux, peut-être alors trouveront-ils à glaner, dans cet article, 
quelques renseignements utiles, | 

Ce travail du reste, n’est que l’exposé des méthodes em- 
ployées pour la plupart, depuis bien des années, au Service 
clinique d’Oto-rhino-laryngologie de la Faculté de Médecine 
de Bordeaux (professeur Moure). 


L Examen du blessé ou malade: 
ÀÂvant de procéder à l'examen fonctionnel duù sujet; noüs 
ferons tout d’abord, en quelque sorte, connaissance avec lui 


b., 
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sans nous perdre par trop dans les anamnestiques généraux ; 
nous prendrons soigneusement son observation tout en diri- 
geant notre interrogatoire dans le sens spécial qui nous inté- 
resse tout particulièrement. | 

Nous saurons d’abord si le blessé était sourd ou simple- 
ment dur d'oreille avant la guerre — d’un ou des deux côtés 
— ce qu’il niera le plus souvent, mais ce dont on peut dou- 
ter si examen objectif révèle l’existence de lésions organi- 
ques anciennes et étendues. 

Nous saurons si, avant son incorporation, il était employé 
dans une usine où se produit un grand bruit (serrurerie, chau- 
dronnerie, etc); s’il y a des sourds dans sa famille, etc. 

Le médecin aura toujours l'air de s'intéresser vivement à 
Phistoire du malade qu’il interroge : il'la lui fera raconter 
dans les moindres détails en notant les indications relatives 
à l'intensité de la commotion cérébrale généralement concomi- 
tante, à l'apparition el à la durée des verLiges, des bourdôn- 
nements, de la surdité (complexus symptomatique de Ménière), 
à la présence ou à l'absence d'écoulement sanguin, ou puru- 
lent, par unce ou Jes deux oreilles, etc... 

Il compulsera avec soin le ou les billets d’hôpitaux et le 
dossier du malade, il s’enquerra des traitements appliqués, 
ete., et ce tout en détournant le plus possible l’attention du 
patient du but que l’on sc propose d'atteindre, savoir l’exa- 
men de l’acuité auditive et de l’état cérébral du blessé. 

De ce: premières invesligalions résultera une Impression 
de grande importance, surlout chez les demi-sourds qui sui- 
vent assez facilement une conversation. Í 

On notera avec précision l’habilus extérieur du sujet exa- 
nuné, ct nous verrons l’importance de cet examen dans les 
chapitres suivants. | | 

Du mime coup, nous serons amplement renseignés sur 
les caractères et le timbre de la voix du patient. US 

Sans insister davantage, et avant de procéder à l’examen 
fonctionnel, on fera l'examen objectif, se bornant à noter les 
particularités qu'il pourra nous révéler, se gardant bien de 
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conclure, remettant. au lendemain la suite des investigations. 
L'examen direct au speculum nous donnera déjà de pré- 
cieuses indications. Il décèlera la présence de bouchons de 
cérumen parfois très complets, il nous dira si le conduit audi- 
tif est large, rectiligne, ou s’il est étroit et coudé, signes de 
petite importance, il est vrai. Il nous permettra de déccler 
les traces manifestes d'une suppuration de l'oreille moyenne 
— fait important à noter dans le cas où la surdité dont se 
plaint le blessé serait consécutive à un traumatisme. L’hypċ- 
rémie du manche du marteau, de la membrane de Schrap- 
„nell, de la muqueuse de la caisse, la situation du tympan, la 
présence d’exsudats seront notées avec soin. | 

Avec profit, nous pourrons, dans certains cas, utiliser le 
speculum de Siègle. | 

Néanmoins, nous n'attacherons qu’une importance rela- 
tive à l’examen objectif, car nous savons que de grosses lésions 
apparentes ne concordent pas toujours avec une surdité pro- 
fonde et qu’'inversement, c'est précisément chez les gens les 
plus sourds que les lésions objectives sont les moins appa- 
rentes (Moure). 


II. Examen fonctionnel de l’appareil auditif. 


Seul l'examen fonctionnel de l’ouïe, en nous renseignant 
sur les lésions de la fonction nous donnera des indications 
sérieuses, et nous permettra, dans la rédaction du rapport 
qui nous est demandé, de prévoir la lésion dont le blessé est 
porteur et de formuler un pronostic probable sur la nature 
et la durée de cette affection. 

Il est aujourd’hui acquis que l'oreille interne est éminem- 
ment constituée par deux parties anatomiquement et phy- 
siologiquement bien distinctes : | 

lo Le limaçon, appareil cochléaire, organe de l'audition; 

20 Le vestibule, avec les canaux semi-cireulaires et leurs 
ampoules, que nous appellerons appareil vestibulaire, et qui, 
conjointement avec l’appareil de la vision, constitue l’organe 
périphérique de l’équilibration. 
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Nous procéderons donc successivement : a) à l'examen 
auditif; b) à l'examen vestibulaire. 

A) Eramen audilif. Il comprend : 

1° La recherche de la perception cranienne à la montre; 

20 La recherche de la perception aérienne à la montre et 
à la voix; | 

30 L'épreuve du diapason vertex (épreuve de Weber). 
Examen à la voix (voix haute, voix chuchotée) pour chacune 
des oreilles séparément et pour les deux simultanément tant 
pour les sons graves que pour les sons aigus. Ces épreuves 
seront faites de préférence avec le diapason uł? (128 vibrations 
doubles); 

49 La comparaison entre la perception auditive par voie 
aérienne et par voie cranienne (épreuve de Rinne); 

50 L'étude des sons aigus, au sifflet de Galton ou au mono- 
corde, indiquant le nombre de vibrations correspondant à un 
- son aigu déterminé : au diapason uit; 

69 La recherche de la perception à distance transmise par 
les nerfs de la sensibilité générale; 

70 L'épreuve de l’assourdisseur. 

B) Examen vestibulaire. Il comprend : 

10 Recherche de la présence ou de l'absence du nystagmus 
spontané ; 

20 Recherche du nystagmus rythmique provoqué: 

a) Méthode rotatoire; 

b) Méthode calorique; | 

c) Épreuve du bâton (professeur Moure): 

30 Les épreuves statiques; 
- 40 L'excitation galvanique. 

A ces épreuves fondamentales nous joignons parfois avec 
avantage les épreuves supplémentaires suivantes : 

a) Le monocorde dans la recherche et la perception .des 
sons aigus; | | 

b) Le tube biauriculaire, pour les surdités uuilatérales ou 
bilatérales avec prédominance marquée pour un côté où 
l'épreuve du bouchon percé; 


— 159 — 


c) La voix de commandement lorsqu'il s’agit de se pro- 
noncer pour une affectation ‘au service armé ou au service 
auxiliaire : 

d) La voix criée chez les très sourds: 

e) Le sifflet de Dundas-Grant dans les cas de surdité céré- 
brale ou d’exagération ou simulation; 

_f) L'excitation faradique. 

Quand nous le jugeons nécessaire, nous envoyons le blessé, 
à l'examen duquel nous sommes commis, en consultation au 
Centre de neurologie et au Centre d’ophtalmologie, et les 
rapports de ces spécialistes accompagnent celui que nous 
rédigeons nous-mêmes. l 

Pour plus de clarté, il nous semble utile d'exposer aussi 


‘brièvement que possible la technique que nous suivons pour 


prendre l’examen fonctionnel de l’audition. 
Si l’on veut avoir des résultats comparables, il est indis- 
pensal le de procéder toujours d’une facon identique. 


I. EXAMEN AUDITIF. 


PERCEPTION CRANIENNE. — La montre dont nous nous 
servons est une montre à faible tic tac qu’une bonne oreille 
normale, ou prétendue telle, entend environ à 2 mètres de 
distance. | 

Pour la mesure de la perception cranienne, nous appliquons 
successivement la montre sur cinq points du crâne dépourvus 
de cheveux, sur le milieu du froni, les régions fronto-pariétale, 
temporale, préauriculaire (au niveau de l'articulation tem- 
poró-máxillaire) et enfin sur l’apophyse mastoïde. Les chiffres 
1, 2, 3, 4, 5, correspondent dans notre formule à ces diverses 
régions. Si la montre n'est pas perçue en Tun des points 
explorés, nous notons ce point par zéro. 

N’ayant à examiner, en somme, que des gens relativement 
jeunes, nous procédons rapidement, c’est-à-dire que nous 
posons à peine la montre au contact des régions indiquées 
plus haut, sans la laisser en place même pendant quelques 
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instants: en procédant ainsi, si Pappareil de transmission est - 
bon, le malade percoit le tic tac de la montre dès qu’elle est 
en contact avec la paroi cranienne sur laquelle on la pose. 
Le fait qu'il y a un retard sur la perception par voiecranienne 
indique déjà une certaine altération de la conduction osseuse. 
Nous savons, en effet, qu’au-dessus d’un certain âge (50 à 
DƏ ans), la finesse de la transmission par les os du crâne dimi- 
nue ct même disparaît. DMX 


PERCEPTION AÉRIENNE. — a) À la manire. — Pour mesurer 
l'acuité auditive par voie aérienne, nous prions le sujet de 
fermer les yeux, puis nous lui obturons, aussi complètement 
que possible, avec l'extrémité de notre index, préalablement 
humecté, l'oreille opposée à celle que nous allons examiner 
(thécrie des ondes sonores). On place alors la montre à une 
distance assez éloignée pour que le son ne puisse pas être perçu - 
et, graduellement, on la rapproche en la tenant exactement 
dans l’axe du conduit jusqu’au point précis où le malade 
commence à entendre le tic toc. On renouvelle plusieurs fois 
l'expérience pour se rendre compte si les résultats concordent 
et, grâce aux divisions métriques tracées sur le mur, contre 
lequel le malade est assis, ou à l’aide d’un ruban métrique, on 
lit la distance qui sépare la montre du méat auditif. 


b) A la voix. — Nous employons la voix haute et la voix 
chuchotée. Le malade à examiner tourne le dos au médecin 
qui, derrière lui, se tient dans laxe même du corps. 

Les résultats de l’examen à la voix haute sont très varia- 
bles. Nous n'avons pas la prétention de croire que tout le 
monde possède le même organe; néanmoins, les résultats sont 
intéressants à noter. | | 

Nous examinons les deux orcilles à la fois, puis chacune 
d'elles séparément, en posant des questions banales, de la 
zone grave à la zone aiguë, de manière à ne pas mettre l’appa 
reil auditif en expectative, facteur susceptible de fausser 
les résultats, ce qui ne manquerait pas de se produire si l’on 
se contentait de faire rénéter les mots prononcés. Afin que 


El = 


les résultats soient comparables entre cux, il est convenable 
d’avoir un répertoire qui soit presque toujours le même !. 

Depuis ‘ongtemps, on sait, à l’aide des analyses nhonéti- 
ques, que certains grounes de sons sont entendus d’après leur 
tonalité, à des distances variées : nos phrases se composeront 
donc, les unes de sons graves, les autres de sons aigus de façon 
à être perçues à distance variable. | 

Les résultats à la voix chuchotée sont plus faciles à com- 
parer çue ceux obtenus à la voix kaute, surtout si l’on a soin 
de ne chuchoter qu'après une large expiration, en utilisant 
simplement et seulement l’air résiduel. 

Un fait très intéressant à noter chez les militaires est Ja 
différence qui existe entre la perception aérienne de la mon- 
tre et de la voix parlée. Tel malade, qui perçoit le tic tac à 
un ou deux centimètres à à peine, entend au contraire la voix 
parlée ordinaire à plusieurs mètres de distance : souvent 4 et 5, 
et même au delà. D’où nécessité absolue, chez cette catégo- 
rié de sourds, de faire l’examen avec la voix (ordinaire ou 
haute et chuchotée). | 


ÉPREUVE DE WEBER. — Dans cette épreuve, qui a pour 
but de comparer en intensité pour chaque appareil auditif, la 
valeur de la perception cranienne, le diapason doit être placé 
perpendiculaire au crâne, soit sur le front, soit sur les inci- 
sives centrales, etc., mais toujours sur la ligne médiane. A 
l'état normal, le son est également perçu par les deux oreilles 
mais, à l’état pathologique, si la lésion siège dans l'appareil 


1. L'un de nou: (Piétri) a vu tout dernièrement, employé par M. Hau- 
tant, chef du Centre oto-rhino-laryngologique de la 9° Région, le procédé 
ingénieux suivant : 

. Le sujet dont on veut connaître l'audition globale est placé en face 
d’une échelle analoguc à celle dont se servent les oculistes pour la mesure 
de l'acuité visuelle. Le patient, persuadé qu’il s’agil bien d’un examen 
de la vision, fuit abstraction de ses orcilles et, ainsi distrait, exécute 
tous les ordres reçus avec promptitude : avancez, reculez, fermez. l’œil 
droit, lisez ceci, cela, etc. L'aide placé près du tableau se rend un comptè 
exact du pouvoir auditif global du patient. 

Cette épreuve doit être tenie secrète autant que Li pour ne pas 
perdre de sa valeur. 


Pis, 
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de transmission, le son se latéralise du côté malade, ou le 
plus malade si les deux oreilles sont atteintes. On sait que c’est 
le contraire dans les affections de l'appareil de réception. 

C’est ainsi qu’un labyrinthique totalement sourd d’un 
côté peut sembler entendre le diapason vibrant doucement 
sur l’apophyse mastoïde du côté malade, alors qu’en réalité 
le son est perçu par l'oreille saine. La présence d’une lésion 
de l'appareil de transmission (bouchon, otite catarrhale exsu- 
dative, etc.), favorise la perception par l'oreille opposée: 
(Rinne transcranien). 

VALEUR COMPARATIVE DE LA PERCEPTION AÉRIENNE ET DE 
LA PERCEPTION CRANIENNE {Expérience de Rinhe). — Pour 
obtenir le résultat comparatif des deux perceptions cherchées 
dans cette expérience, dite de Rinne, nous essayons de mettre 
le diapason faiblement en vibrations, de manière à être pres- 
que d’emblée à la limite de la perception auditive aérienne. 
De cette manière, non seulement nous ne perdons pas de temps, 
mais surtout nous ne mettons pas inutilement en branle l’ap- 
pareil auditif à examiner. 

Aussi afin d'éviter les harmoniques qui se produisent tou- 
tes les fois qu’un diapason est frappé sur un corps résistant, 
nous pinçons simplement entre le pouce et l'index les deux 
branches du diapason, avec plus ou moins de vigueur, selon 
que nous désirons produire un son fort ou faible. 

Nous savons ainsi assez rapidement si la perception aérienne 
l'emporte sur la cranienne, ou inversement, en un mot, si 
le Rinne est positif ou négatif. Mais savoir qu’un. Rinne est 
positif ou négatif ne suffit pas et manque de précision : il faut 
exactement évaluer en secondes de combien la perception aérienne 
l'emporte sur la perception cranienne. Gar s'il y a souvent une 
grande différence de durée entre les deux perceptions, il est 
des cas où les rapports se rapprochent de l'égalité, d’où néces- 
sité d'indiquer de combien l’un des facteurs l'emporte sur 
l’autre. | a 
On dira que le résultat est positif à droite de 10 secondes, 
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par exemplé; lorsque le malade, cessant d'entendre par voie 
cranienne le sori émis par le diapason en vibrations, perçoit 
ce même son par voie aérienne durant encore 10 secondes 
sans avoir à nouveau excité le diapason. 

.Le point capital, duquel dépend toute la valeur de cette 
expérience, est de ne pas laisser le diapason en vibration mou- 
rir en quelque sorle sur l’apophyse mastoïde .ou au-devant du 
méal audilif du patient. 

Le patient entend-il? Si oui, on retire le diapason et on 


- pose alors cette simple question : « Dites-moi si vous enten- 


dez encore? » Après quelques instants, on applique de nou- 
veau le diapason sur l’apophyse mastoïde. | 

Trois cas peuvent.se présenter : ou le malade entend aussi 
bien, ou il entend moins, ou il n’entend plus. 

S'il n'entend plus, on doit recommencer l'expérience et 
procéder plus rapidement. S'il entend autant, c’est que nous 
avons dépassé un peu sa limite d’acuité auditive; on prolonge 
alofš lé temps de pose. 

S'il éntend inoiñs, nous devons rapprocher les instants de 
contäct avec l’apophyse, prier le patient, de nous avertir 
exactement à l'instant même où il cesse d’entendre. A ce 
mioïnént précis, le chronomètre est mis en mouvement et on 
présente dlors le diapason au méat auditif, avec des interrup- 
tions d’une seconde ou deux environ, et ce plusieurs fois, 
jusqu'au moirient où le malade dit ne plus entendre. On 
note la durée de la perception aérienne et on dit alors que 
l'épreuve est positive de z secondes. 
_ Pour mesurer de combien de secondes un Rinne est négatif, 
on note l’instant où cesse la perception aérienne et l’instant 
où cesse la perception cranienne. On a alors un résultat néga- 
tif dé x secondes, 

Lorsque le diapason est entendu avec la même intensité 
par la voie cränienne et par la voie aérienne, le malade hésite 
d’abord däns sa réponse et, s’il est intelligent et de bonne 


foi, il accuse nettement percevoir à égalité. Il est bon alors 


de recommencer l'expérience au moins une fois. Dans ce cas 
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l'examen est plus difficile à conduire par suite du peu de dif- 
férence des deux perceptions, et cette difficulté même indique 
que les deux perceptions sont sensiblement égales. 

Avec un diapason grave, l'expérience est plus rapide et 
plus nette. C’est pour ce motif que l'emploi du diapason ul? 
. (de 128 vibrations doubles) est préférable à tout autre. 

A ces conditions primordiales de précision s’en ajoutent 
un certain nombre dont nous ne parlerons pas ici. Nous rap- 
pellerons seulement qu’en matière d’interprétation, il faut 
toujours être très circonspect dans la façon d'interroger les 
_ malades; jamais la question posée ne doit laisser soupçonner 
la réponse prévue ou désirée. 

En résumé, nous disons : pour les affections de l'appareil 
de transmission, prédominance de la perception cranienne, sur 
la perception aérienne : inversement, pour les lésions de Pap- 
pareil de réception. | 

Lorsque les lésions atteignent les deux appareils, le Rinne 
prend alors le signe qui correspond à la partie de l'oreille 
la plus atteinte. En fait, l'interprétation des résultats obtenus 
par cette épreuve est relativement facile, à la condition expresse 
qu’elle soit bien conduite. | 

Sans reprendre les discussions sur les erreurs du Rinne 
paradoxal, disons simplement que, s’il n’y a pas concordance 
parfaite entre les perceptions cranienne et aérienne au dia- 
pason, le Rinne est paradoxal. Ainsi dans une affection de l'ap- 
pareil de transmission où le Rinne, devant être négatif est 
parfois positif, c’est-à-dire paradoxal, nous pouvons trouver 
l'explication du fait dans l’existence de lésions, l'appareil trans- 
metteur retentissant sur l'appareil récepteur (bouchons de 
cérumen complets, otite catarrhale exsudative, etc.) : d’au- 
tres fois, c’est parce que le labyrinthe souffre déjà par mau- 
vais fonctionnement de l'appareil de transmission (otite sclé- 
reuse à forme labyrinthique, cte.) : parfois enfin, c'est que 
nous avons affaire à un Rinne transcranien, auquel il faut 
toujours songer dans ces cas afin de ne pas commettre 
d'erreur grossière. 


+ 
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Gette étude comparative entre les deux perceptions aérienné 
et cranienne constitue l'épreuve la plus importante de l’exa- 
men fonctionnel de l’acuité auditive. Bien faite, chez un malade 
répondant bien, elle indique avec précision le siège de la lésion 
et même le moment exact où cette dernière franchit l’appa- 
reil de transmission pour gagner le labyrinthe (Moure). Elle 
nous permet en quelque sorte de nous rendre compte des pro- 
grès d’une lésion allant de dehors en dedans. C’est ainsi que, 
dans les surdités progressives, on peut noter au début la pré- 
dominance de la perception cranienne sur la perception 
aérienne, puis la voir diminuer peu à peu jusqu’au moment 
où la durée des deux perceptions s’équilibre pour donner un 
Rinne égalité. Plus tard, la perception aérienne deviendra 
plus longue que la perception cranienne (le Rinne devient 
positif). 

S’il nous fallait indiquer par une sorte de schéma les dif- 
‘férentes phases évolutrices de l'expérience de Rinne, nous 
pourrions l’établir de la façon suivante : 


ÉTAT NORMAL. a ÉTAT PATHOLOGIQUE 
u) Appareil transmission. — d) Appareil réception. 
R + égale x” " R—égaley” R + égale 3” 


Mais entre le premier et le deuxième facteur, nous place- 
rons le R égalité que nous verrons également : s'installer entre 
le 2° et le 3° stades. | 

19 Pour le premier, le R + normal, par exemple de 25”, 
diminuera de durée pour arriver jusqu’à légalité patholo- 
gique, puis deviendra progressivement négatif, indiquant unc 
lésion constituée siégeant dans l’appareil de transmission, 

20 Dans un deuxième stade, partant du terme négatif 
pathologique, le Rinne va de nouveau se rapprocher progres- 
sivement de légalité pour passer cette fois au positif, indi- 
quant l'existence d’une altération de l’appareil récepteur. 

Le tableau ci-joint, tout à fait schématique, servira peut- 
être à objectiver les résultats du Rinne + normal, jusqu’au 
Rinne + indiquant une lésion du labyrinthe cochléaire. 


— 466 = 


- État iormal: R + % ' passant graduellement à 20, 15, 10, 
D”? pour arriver au stade égalité, indiquant une lésion de Pap- 
pareil de transmission au début; puis graduellement, il devient 
négatif de #,10, 15, 20, et 25”? que nous considérerons comme 
le maximum. Si la lésion continue à progresser, le Rinne, 
tendant à repasser par le stade égalité, deviendra à nouveau 
de moins en moins négatif, c’est-à-dire à partir de 25” il 
repassera à 20, 15, 10 et 5” pour arriver de nouveau au positif 
pathologique, cette fois indiquant que l'appareil récepteur 
est plus ou moins profondément atteint. 

À noter que, dans les tons graves, le Rinne redevient néga- 
tif à la condition d’exciter fortement le diapason u? de pré- 
férence. 

C’est l’audition aérienne, bonne dans le premier cas et mau- 
vaise dans le dernier, qui indiquera un Rinne positif normal 
ou pathologique. | 

Sons aigus. — D'une manière générale, on sait que, dans 
les affections de l'appareil de transmission, la perception des 
sons graves diminue la première, tandis que dans les mala- 
dies du labyrinthe ce sont LE sons ngus qui, les premiers, 
cessent d’être perçus. 

On emploie, pour faire cette épreuve, le sifflet de Galton, 
qui a l'avantage de donner les trois octaves -les plus élevés 
de tons que l'oreille normale peut percevoir. Il suffit de noter 
les résultats toujours comparables entre eux. | 

Le diapason ul, grâce aux sons très aigus qu’il émet, vient 
confirmer, quand il est nécessaire, l'épreuve du sifflet. L'em- 
ploi du monocorde est également assez commode, parce qu'il 
peut fournir des résultats comparables entre eux. Il est d’une 
plus grande précision et d’un maniement facile, 


RECHERCHE DE LA PERCEPTION A DISTANCE PAR LES NERFS 
DE SENSIBILITÉ GÉNÉRALE. — Cette épreuve qui, chez les 
civils, dans les cas de surdité totale, congénitale. ou acquise 
(sourds-muets, surdité post-typhique, ourlienne, post-mé- 
ningo-coccique, syphilitique, etc.), donne des résultets pro- 
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bants, ne nous fournit plus, dans les cas de labyrinthites trau- 
matiques (parfois même pathologiques) des militaires, les 
mêmes indications. Pourquoi? Nous le verrons au chapitre 
suivant. | 

Pour cette épreuve, nous utilisons habituellement le dia- 
pason ul! (64 vibrations doubles) ou le u? (128 vibrations 
doubles), que nous posons en vibration sur les os du carpe, 
sur le genou, au niveau de la rotule, etc. 

Le blessé examiné accuse en général une sensation de cha- 
touillement au point de contact, sensation qu’il vous dit par- 
fois ressentir à 0M15 ou 020 du point exploré. Et c’est tout. 

Le civil, sourd complet de par son labyrinthe, perçoit au 
contraire nettement une sensation auditive, transmise par 

les nerfs de la sensibilité générale. On voit, avant même qu’il 
_ puisse dire ou faire comprendre ce qu'il perçoit, son grand 
étonnement, sa stupéfaction. Sa figure s’anime, son œil 
s’éclaire : il entend. 

Dans quelques cas de surdité totale post-méningococcique, 
nous avons eu des résultats franchement positifs, confirmant 
chez des militaires toutes les autres épreuves de l’examen 
fonctionnel. L'absence de cette perception par les nerfs de 
la sensibilité générale semblerait indiquer que la surdité dont 
le patient est atteint n’est peut-être pas absolue et définitive, 
alors que sa présence nous inciterait à conclure à une cophose 
totale probablement incurable. En un mot, l'existence de 
ce signe serait d’un pronostic grave (Moure). 


CARACTÈRES DE LA VOIX DU MALADE. — L’interrogatoire 
que nous avons fait subir à notre patient nous a permis d’ap- 
précier le caractère de sa voix parlée haute. 

Lorsqu'un malade devient subitement sourd, et depuis peu 
de temps, sa voix prend un timbre criard, désagréable, par 
les éclats qui se succèdent brusquement. Il a une sorte d’ataxie 
vocale due au défaut de contrôle de la tonalité par des appa- 
reils auditifs déficients. Si sa surdité est ancienne, le timbre 
est alors monotone, atone, comme si le sujet parlait en dedans 
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de lui-même. Le timbre est souvent guttural, mais toujours 
incolore. Gette altération de la voix est tellement spéciale 
chez les sourds complets qu’elle est en quelque sorte la 
caractéristique de la cophose absolue, La voix semble bin- 
laine (Moure). | 

Dans ces cas, l'entourage du malade s'aperçoit rapidement 
de cette modification vocale, l’expose au médecin, sans même 
qu’il soit besoin d'interroger à ce sujet. | 

Chez les blessés militaires qui seraient dans leur famille, 
cet interrogatoire de l'entourage ne saurait être de grande uti- 
lité, parce que trop intéressé. 

Cette modification survient plus ou moins vite suivant l’âge 
du patient et la manière plus ou moins rapide dont la surdité 
s’est installée. Elle apparaît, en général, dans les deux ou trois 
mois qui suivent la cause occasionnelle. Quand elle se produit, 


elle peut être considérée comme un symptôme très grave 
(Moure). 


ASSOURDISSEUR OU ÉPREUVE DE LOMBARD. — Lombard, le 
premier, a démontré que si, à l’aide d’un appareil à bruit, on 
assourdit les deux oreilles d’un individu normal au point de 
le rendre totalement sourd, immédiatement sa voix change : 
par réflexe, il hausse considérahlement la voix. 

Celte modification vocale est fonction même de l'assour- 
dissement et en suit les moindres variations. 

Le son de la voix de conversation se modifie mieux que 
celui de la voix de récitation ou de lecture. 

Nous avons l'habitude de faire raconter au sujet examiné 
son histoire depuis sa mobilisation ct, quand il est bien parti 
à parler, on assourdit d’abord une oreille. Si sa surdité est 
complète du côté assourdi, sa voix ne sera pas modifiée. 

Chez le sourd labyrinthique bilatéral complet, la voix n’est 
nullement modifiée. Chez le sourd labyrinthique unilatéral 
complet, quand on assourdit l’oreille saine, la surdité deve- 
nant bilatérale, le ton de la voix s'élève aussitôt. | 

Par contre, si nous n’assourdissons plus l'oreille saine, 


tout en maintenant l'assourdisseur sur l'oreille mälade, la 
voix n'est nullement modifiée, ce qui se comprend aisément 
puisque nous ne modifions en rien l’état habituel du patient 
qui se contrôle encore avec sa bonne oreille. Gomme contrôle, 
on assourdira l'oreille saine, ce qui permettra de noter une 
élévation de la voix qui ne sera nullement modifiée quand 
nous assourdirons les deux oreilles. 

Il est bon de répéter plusieurs fois l'expérience, en 
assourdissant chacune des oreilles séparément, pins les deux 
oreilles en même temps. 

Au chapitre « Exagération », nous verrons aussi les avantages 
que l’on peut tirer de l'emploi de |” assourdisseur. | 

L'appareil que nous avons fait construire a déjà été décrit 
dans cette revue !. 


II. EXAMEN VESTIRBULAIRE. 


Le malade présente-t-il du nystagmus spontané? 

C’est là un symptôme capital qui doit tout particulièrement 
fixer notre attention, et M. Got a fidèlement reproduit notre 
pensée (Moure) lorsqu'il a écrit : « Nous ne pensons pas qu’il 
soit possible de porter le diagnostic de labyrinthite trauma- 


tique sans l'existence de ce symptôme, au moins quand la 


lésion date de moins de quelques mois ?. » 

Le nystagmus spontané est en effet le signe pathognomo- 
nique de la labyrinthite traumatique de date relativement 
récente. 

Dans les jours qui suivent le choc, alors que les phénomènes 
vestibulaires sont en pleine évolution, le nystagmus se décèle 


facilement en vision directe; puis, diminuant peu à peu, il 


n’est plus perceptible qu’en vision oblique. Pour le constater. 
il suffit de prier le malade, sans remuer la tête, de suivre les 


mouvements du doigt soit vers la droite, soit vers la gauche. 


Rappelons qu’en vision oblique extrême, même chez des 


1. Revue hebdomadaire de laryngologie, 1916, n° 16, p. 380. 
2. GoT. Revue hebdomadaire de laryngologie, 15 janvier 1916. 
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sujets absolument normaux, les secousses nystagmiques peu- 
vent apparaître. 
On doit aussi attacher une grande importance à à la rapi- 
dité el à l'intensité de ce nystagmus spontané. 
Si le nystagmus spontané cest dirigé vers la droite ou plus 
prononcé de ce côté, nous penscrons à une lésion du laby- 
rinthe gauche, et inversement. 


MÉTHODE ROTATOIRE. — Se pratique à l’aide du fauteuil 
tournant, bien connu de tous les spécialistes. Nous n’insiste- 
rons donc pas. 

Il faut seulement se rappeler que par les lours 4- effeclués 
dans le sens de la rotation des aiguilles d’une montre, de gauche 
à droile, on provoque du nystagmus gauche, lraduclion de l'élal 
de l’appareil veslibulaire gauche. 

Par les lours effeclués dans le sens opposé à la rolalion des 
aiguilles d’une montre, de droile à gauche, on provoque du nys- 
lagmus droil, lraduclion de l’élal de l'appareil veslibulaire droil 1. 


LES ÉPREUVES CALORIQUES. — 10 Eau froide; 2° eau 
chaude. Ont été décrites par Piétri et Maupetit 2. 

Les épreuves caloriques ne peuvent pas toujours se faire 
sans inconvénient. Lorsqu'on se trouve en présence d’une otite 
suppurée, aiguë ou même chronique, avec large perforation 
du tympan, lorsque l’on soupçonne la présence d’un choles- 
téatome dont on ignore les dimensions, bien des autistes se 
sont demandé s’il convenait de procéder aux dites recherches, 

Dundas Grant 3 paraît avoir trouvé la solution de ce pro- 
blème en se servant d’un appareil à air froid qui a paru dans 
cette revue #, 

1. PIETRI et MaureTtiT, Revue hebdomadaire de Laryngologie, 28 no: 
vembre 1908 (s’y reporter). 

2. Revue hebdomadaire de laryngologie, 28 nov: 1908 (s’y raportar 

3. Duxpas GnaNT, A cold air labyrinthe testing apparatus. Thé 
Lancel, 25 juillet 1914. 

4. Revue hebdomadaire de laryngologie, 1916, n° 17, p. 395. Le Dr Rozier; 
du Service central d'otologie de la 18° Région, vient de modifier heu- 
reusement l'appareil de Dundas Grant. La description de son appareil, 


fort simple, permettant de produire de l'air froid ou de l'air chaud à 
volonté, sera publiée prochainement dans cette revuc: 


= 
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ÉPREUVE DU BATON. (Moure) !. 


ÉPREUVES DE L'’ÉQUILIBRE. — Nous l'avons déjà dit, je 


- sens de l’espace est en grande partie fonetion du labyrinthe 


vestibulaire. Normalement, nous n'avons pas conscience de 
ces sensations, mais qu’il y ait hyper ou hypoexcitabilité, 


nous noterons alors des troubles de l'équilibre en rapport avec 


l'intensité de cette hypo ou hyperexcitabilité. 
Les nombreuses épreuves de Stein ont pour but d'étudier 


le malade à l’aide de la stalique du corps dans la station - 


verticale. | 
L’interprétalion des troubles de l'équilibre a assez longtemps 


après l’accident ou le traumatisme qui occasionne les lésions 


vestibulaires, est parfois délicate, car le sens de l’espace pourra 
avoir été suppléé par les appareils visuels et tactiles, et aussi 
par l'organe du côté opposé. Il ny a aucune raison étant 
donné le synchronisme labyrinthique, de supposer qu'il ne se 
passe pas, pour le sens de l’espace, ce qui s'observe pour la 
vision binoculaire, lorsqu'elle devient monoculaire. De même, 


l'appareil labyrinthique peut être complètement détruit des 


deux côtés sans que le sujet présente des troubles persis- 
tants de l’équilibre. Il peut, en effet, se faire une véritable 
rééducation, soit par suppléance visuelle et tactile, soit par les 
centres nerveux de l’équilibre?. 

Pour cette raison, les épreuves doivent toujours être faites : 
1° les yeux ouverts; 29 les yeux fermés, ou mieux bandés, en 
enlevant au patient tout appui et en cherchant à réduire au 
minimum son polygone de sustentation. 

19 On notera, si l'examen est fait peu de temps après le 
traumatisme, une hésitation dans la station verticale, les yeux 
ouverts, assez rarement du déclanchement ; alors que, les yeux 
fermés, nous observerons une déséquilibration franche, et 
généralement même le déclanchement brusque, caractéris= 

1. Voir Revue hebdomadaire de laryngologie; 1916, n° 16, p. 855. 


2. Moure et CauzaRrD, Examen fonctionnel du labyrinthe (Société 
frangaise de Laryngologie, Paris, 1909). 
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tique d’une lésion de l'appareil vestibulaire. Le labyrinthique 
ne titube pas, n’a pas la démarche du sujet ivre, il est comme 
poussé brusquement dans un sens ou dans l’autre. 

20 Dans les cas plus anciens, les épreuves, les yeux ouverts, 
n'indiqueront rien ou à peu près rien, alors que, les yeux fer- 
més, nous constaterons de l’hésitation, une menace de chute 
si le traumatisme a agi sur les deux appareils vestibulaires, un 
déclanchement à droite ou à gauche si la lésion est unilatérale. 

Les déplacements dans le sens antérieur ou postérieur sont 
plus rares; ils traduiront une irritation des canaux semi-circu- 
laires, supérieurs et postérieurs, alors qu’au contraire le déclan- 
chement brusque à droite ou à gauche est plutôt en rapport 
avec une irritalion du canal semi-circulaire externe, le plus 
souvent atteint. ~ 

Ces épreuves constituent lorienlalion stalique. 

L’orientalion dynamique est l'étude de la marche, du saut, 
les yeux ouverts et les yeux fermés. 

Le sujet dont les vestibules sont atteints a tendance à mar- 
cher les jambes écartées comme ua canard et à tomber d’un 
côté ou d’un autre. Dans les cas de lésions unilatérales, il y a 
tendance très marquée à dévier de la ligne droite vers le côté 
malade, signe très souvent rencontré, principalement dans les 
lésions intéressant le.canal semi-circulaire externe. 1l va sans 
dire que, pour exécuter avec aisance ces diverses épreuves, le 
palient doit avoir la sécurité de ne pas se cogner sur un objet 
quelconque placé à proximité du chemin à parcourir et qu’il 
est bon qu’il sente auprès de lui un aide qui, le cas échéant, soit 
là pour lui éviter une chute. 

En temps de paix, ces épreuves étaient surtout destinées 
à l'examen des appareils vestibulaires des méniériques. Ces 
dernières années, avec les lois sur les accidents du travail, on 
les appliquait aux labyrinthiques traumntiques. Aujourd’hui, 
nos blessés rentrent dans cette catégorie; aussi convient-il de 
ne pas perdre de vue les conclusions auxquelles les auristes 
étaient autrefois arrivés dans l’étude de ces épreuves. 

Ces conclusions, nous les trouvons résumées dans lexamen 
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fonctionnel du labyrinthe (Moure et Cauzard, déjà cités). Le 
résultat pourra être essentiellement variable suivant la période 
à laquelle se fera cet examen. Si, par exemple, nous prenons 
un méniérique à un moment rapproché de sa crise, l'épreuve 
‘sera plus concluante que s’il est, depuis quelque temps déjà, 
en période de calme. De même, si nous l’examinons peu de 
temps après son ictus initial, nous aurons des réactions vives 
et très nettes. | | 
A une époque plus avancée de la maladie, alors qu’il aura 
rééduqué son sens de l’équilibre, les épreuves statiques de 
Stein ne donneront que peu ou pas de résultats, bien que 
l'appareil vestibulaire ait été plus ou moins affecté ou même 
annihilé par la lésion dont il a été le siège.. 


EXAMEN ÉLECTRIQUE. — « L'examen électrique a pour but 
de chercher à provoquer des réactions en rapport avec le 
double rôle dévolu à l'oreille : fonctions d’audition et d’équi- 
libration 1.» ko k 

Il importe dans l’électrodiagnostic de simplifier le plus possi- 
sible l’étude des réactions auriculaires. Aussi n’avons-nous 
recours, d’une façon générale, qu’à l'excitant galvanique qui a 
toujours donné des réactions plus précises que excitant fara- 
dique, et qui est considéré, en pathologie auriculaire, comme 
excitant de choix. | 5 

Comme le dit Junca dans sa thèse inaugurale, on aura tou- 
jours soin, au cours de ces épreuves, de viser au minimum de 
fatigue du malade et au maximum de précision du résultat. 

Le courant employé est un courant continu de 110 volts, 
rendu utilisable grâce à l'emploi d’un réducteur de potentiel 
d'un modèle quelconque qui le ramène à 50 volts environ, d’une 
part, et à l'emploi d’un rhéostat, d'autre part (le rhéostat 
liquide, type Bergonié par exemple). Ajoutons à cela les 
accessoires indispensables : eau chaude, électrodes, bandes de 
caoutchouc, etc. Un aide sera chargé de manier le rhéostat ct, 


l. Noster, Électrolhérapie, Paris, G.-R, Baillièro, 1909, 
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les commutateurs, il se tiendra de préférence derrière le pa- 
tient qui, de cette manière, ne sera pas intrigué par l’exécu- 
tion de mouvements qu’il ne peut comprendre. Le médecin, 
lui, se placera face au sujet examiné, de façon à interpréter 
les phénomènes provoqués dès leur apparition. | 
Nous employons généralement la méthode mono-polaire 
tant dans les épreuves de l'audition que de l'équilibration, 
utilisant deux électrodes placées en avant de chaque tragus 
et fixées à l’aide d’un bandeau qui peut, si l’on veut, recouvrir 
les yeux du patient, et une électrode indifférente dorsale ou 
épigastrique. Habituellement, le sujet examiné est assis sur 
un tabouret; certains conseillent au contraire que le sujet soit 
examiné debout, d’autres, même, au cours d’une promenade 
(Babinski), à l’aide d’un dispositif spécial, le courant arrivant 
alors aux électrodes, grâce à l'emploi d’un petit trolley. 
Nous commençons par les épreuves équilibratoires : ` 


VERTIGE VOLTAÏQUE. — A. Épreuves veslibulaires. — Chez 
un individu sain, un courant galvanique traversant un laby- 
rinthe provoque, à moins de 6 milliampères, une inclinaison 
de la tête et du corps vers le pôle positif. 

Le nom de Babinski est, lié à l’histoire du vertige voltaïque 
sur laquelle nous n’avons pas à nous étendre. Disons seule- 
ment qu’il est bien démontré, par les travaux de Babinski : 

1° Que le vertige voltaïque est bien d’origine auriculaire; 

20 Que le pôle positif a une propriété attractive; 

39 Que le pôle négatif a une propriété répulsive. 

Nous savons que le vestibule du sujet examiné peut être ou 
hypo ou hyperexcitable. Donc, nous devons avoir un vertige 
voltaïque modifié de deux façons suivant les gas : 

a) Du côté du pôle positif, nous ne constatons ancune incli- 
nation quelle que sait l'intensité du courant. Nous avons alors 
une résislance absolue, 

b) Si l’inclination demande pour se produire une intensité 
supérieure à la normale (6 mA.), nous notons une résislance 
relative : done hypoexcitabilité, 
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Dans l’hypérexcitabilité, au contraire, inclination se pro- 
duira sous une faible intensité, inférieure à la normale, et cette 
hyperexcitabilité sera d'autant plus grande que inclination. 
sera plus prononcée. Lorsqu'elle n’est accompagnée d'aucune 
sensation de déséquilibration, on dit qu’elle est purement 
subjective. Dans le cas contraire, on dit qu’elle est objective. 

Parmi les petits signes locaux qui accompagnent cette 
épreuve, notons la production de la sensation gustative, loca- 
lisée au bord de la langue, qui fait saliver le malade, qui semble 
parfois fort troublé de ce phénomène inattendu. 

B. Épreuves auditives. — Un limaçon malade perçoit, au 
passage du courant galvanique, une sensation auditive. Si la 
lésion est très prononcée, la sensation existe du côté malade 
même si l’on excite l'oreille opposée : c’est la réaction para- 
doxale. 

L'oreille malade devient inexcitable dans le cas de dégéné- 
rescence complète de la branche acoustique du nerf de la VIIe 
paire. : 

Nous nous empressons de dire que bien rarement le mili- 
taire examiné accuse cette sensation auditive, bien que 
cependant l'examen fonctionnel antérieur nous ait démontré 
l'existence de lésions objectives de l'appareil de transmission. 

Pourquoi cette constatation plutôt paradoxale et quasi- 
unanime? Mystère... Mauvaise foi peut-être, puisque le mili- 
taire examiné, qui se dit sourd, croit ne devoir rien entendre. 
Il continue à appliquer la méthode qu'il croit bonne ou qui lui 
a été indiquée comme telle : nier toute perception. | 

Nous verrons au chapitre de l’« Exagération » l’importance 
que l’on doit attacher à ce que nous appellerons cette erreur 
du malade examiné. | 

Le courant faradique, qui, d’après Raques, donne plus sou- 
vent une sensation auditive chez les sujets ayant l'oreille 
malade, ne nous a pas donné plus de résultats que le courant; 

, galvanique employé régulièrement. 
Quelle est la valeur clinique de lélectrodiagnostic? 
Prises à part, les épreuves galvaniques ne signifient que peu 
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de chose. La résistance absolue aux vertiges est toutefois un 
signe évident de modification vestibulaire importante; mais 
il n’en cst pas de même pour la résistance relative et pour les 
réactions auditives qui sont, elles, particulièrement subjec- 
tives. L’élecirodiagnosiic doit faire parlie: de l'examen fonc- 
lionnel au même litre que les épreuves acoumélriques, slaio-c. né- 
liques, nyslagmiques. 

De la concordance de ces diverses épreuves découle la quasi- 
certitude du diagnostic, et, partant, du pronostic que nous 
devons formuler dans le rapport qui nous est demandé. 

Ge n’est qu'après une étude minutieuse et comparative des 
divers résultats consignés dans notre feuille d’examen que 
nous sommes en droit de dire si nous nous trouvons en pré- 
sence d’un sourd par lésions organiques, d’un sourd cérébral, 
d'un exagérateur ou d’un vulgaire simulateur. 

En résumé, pour tirer une conclusion positive de eranen 
fonctionnel, si complet et si conscienciezx qu'il ait été fait, 
il est indispensable que loules les épreuves concordeni. Nous 
sommes alors en droit d'affirmer qu’un malade est sourd par 
lésion de son appareil de transmission, ou au contraire, que 
son appareil récepteur est en cause. 


I. Dans lè premier cas, nous aurons : 
Audition aérienne plus ou moins diminuée, surtout pour les 
sons graves. 
+ Perception cranienne à la montre : bonne. 
Diapason vertex (Weber) : latéralisé du côté malade ou le 
plus malade si les deux côtés sont atteints. 
 Rinne franchement négatif de plusieurs secondes. 


II. Pour les maladies ou lésions porianti sur un des appareils 
récepleurs. 

Audition aérienne diminuée ou abolie pour les sons aigus 
(voix chuchotée). 

Perception cranienne à la montre : nulle. 

Diapason vertex (Weber) du côté sain. 

Rinne positif de plusieurs secondes, ou négatif fort, souvent 
transcranien, si une seule oreille est atteinte, 
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Persistance du nystagmus spontané en vision oblique. 

Nystagmus provoqué diminué aux épreuves rotatoire et 
calorique. | | 

Épreuve rotatoire du bâton (Moure) : pas de déviation de la 
marche du côté opposé au labyrinthe annihilé, 

Épreuves statiques positives. 

Épreuve à l’assourdisseur sur la bonne oreille : la voix se 
modifie. | 

Épreuves galvaniques : résistance marquée au vertige. 


III. Pour les surdités labyrinthiques bilalérales, à ajouter : 

Aspect extérieur du malade. 

Timbre de sa voix parlée haute. 

Effet de l’assourdisseur : nul; la voix ne se modifie pas. 

Transmission du son par lẹ nerfs de la sensibilité générale 
(positive chez les vrais sourds). 


La constatation de ces différents symptômes et leur con- 
cordance parfaite nous permettent d'affirmer l’existence d’une 
hypoacousie réelle sur la nature de laquelle l'aspect objectif 
des oreilles qui suivra l’examen fonctionnel permettra géné- 
ralement de se prononcer. Le diagnostic étant établi sur des 
bases positives, le pronostic sera facile à déduire. C’est actuelle- 
ment le but principal des examens auxquels sont soumis les 
malades ou blessés militaires. 

Nous n'avons pas la prétention d’avoir résolu toutes les 
difficultés du problème souvent compliqué dont on nous 
demande la solution, mais nous avons voulu rappelcr à quel- 
ques-uns de nos confrères les moyens dont nous disposons 
aujourd’hui pour dépister les causes d’une surdité vraie presque 
toujours exagérée et très rarement simulée de toutes pièces. 

Dans une deuxième partie, nous étudierons les facteurs 
secondaires très importants qui s'ajoutent souvent aux lésions 
de l’organe de l'audition pour venir en compliquer la sympto- 
matologie et embrouiller les méthodes d'examen les plus 
sévères et les plus consciencieuses. | (A suivre.) 
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Séance du 20 avril 1915. 


M. Georces-W. Boor. — 1° Écrasement de la face. 


Le malade chez qui l’accident est survenu il y a dix ans, 
a perdu un œil, l’autre étant inversé, son nez ct ses cornets 
écrasés; à ajouter une fracture du maxillaire inférieur : tout cela, 
actuellement cicatrisé. Le Wassermann est faiblement positif. 

M. Ewey fait le rapprochement avec le lupus, FOPIRONOMA et la 
svphilis Lertiaire, pour les écarter. 


20 Destruction du septum consécutive à la syphilis, 


MM. FRIEDBERG et Boor. — Sclérome du larynx. 

A l’hôpital depuis plusieurs années, le malade portait une 
trachéotomie depuis deux ans; il y a deux mois, le tube a été 
enlevé avec très.bon résultat. 


M.'GorDoN WiLson. — Verres pour observation du nys- 
tagmus, 

Verres opaques pourvus, au centre, d’une lentille de vingt 
dioptries amplifiant les mouvements du globe pour l’obser- 
vateur. 


M. V. DEAY. — Vertige intense amélioré par la ponction 
de la dure-mère au voisinage du méat auditif. 


La malade, âgée de cinquante ans, rhumatisanto, à Wasser- 


= mann négatif, se plaint de légers maux de tête, do surdité 
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gauche et de crises vertigincuses avec chutes. Agéc de huit ans, 
à la suite d’une chute où celle perdit connaissance, elle resta 
sourde pendant deux ans. Un nystagmus du côté malade (droit), 
ou tout au moins plus marqué de ce côté, la tondance à la 
chuto à droite, les progrès croissants du nystagmus, amé- 
lioration aménéo par la ponction iombaire firent RORÈE le dia- 
gnostic de lésion de la fosse postériouro. | 

Par incision mastoïdienne, l’antre fut ouvorti, le sinus mis à 
nu ct la dure-mère ponctionnée laissa échapper yne grande 
quantité de liquide céphalo-rachidien sous pression. 

Guérison quatre semaines après l’opération avec conserva- 
tion, cependant, d’une surdité complète de l’oreille droite, 
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M. GorpoN WiLsoN opéra un kyste dans la région du méat auditif 
interne, et le vertige disparut. Les symptômes observés, en pareils cas, 
s'expliquent par les relations de l'affection avec le nerf vestibulaire. 

M. SHAMBAUGH souligne la ressemblance de tels syndromes avec cer- 
taines formes de labyrinthites. Il opéra un malade dans les mêmes condi- 
tions indiquées par le Dr W. Deay et l'incision de la dure-mère et l'éva- 
cuation du liquide sous pression fit disparaître vertige et nystagmus, 

A une question de M. C. Breck, le présentalcur répond que les deux 


-~ fonds d'œil étaient normaux. 


M. J. HoziNGrr rapporte le cas d’un malade opéré pour kyste du 
cerveau, cn réalité d’un hydrocéphale intense, qui mourut quelques jours 
après l'évacuation du liquide et un soulagement passager. 

M. R. FLECuTER opéra aussi un kyste de la fosse postérieure dans les 


mêmes conditions que le présentateur, avec la même guérison et persis- 
tanco de la surdité, duc à un ancien accident. 


M. GEORGE-M. McBean. — Paracousie de Willis. Théories. 


Après avoir passé en revue diverses opinions, le Dr Bean 
propose sa théorie : normalement, la membrane de la fenêtre 
ronds a un rôle passif; il devient'actif quand le producteur du 
mouvement du fluide cochléaire (stapedius) est ankylosé; mais 
pour cela, il faut des vibrations de très grande amplitude pour 
tendre et détendre la membrane de la fenêtre ronde et mou- 
voir la lymphe cochléaire; ce courant de la lymphe stimule les 
cellules ciliées, attachées au toit de la membrane, comme réçep- 
trices de sons: c’est la paracousie de Willis. Les cas d’ankylose 
du stapedius sans paracousie s’expliqueraient par l’extension 
de la spongification à la fenêtre ronde, empêchant ainsi tout 
mouvement de lymphe. | 

M. G. SHAMBAUGH fait observer qu'à la paracousie de Willis est tou- 
jours associée la conduction osseuse de même origine. 


M. J. GornoN Wilson n'est pas très convaincu par la théorie du 
Dr Béan et expose la croyance généralement admise à ce sujet. 


Cd 


M. GEORGES-PAUL MARQUIS. — Traitement antiseptique 
post-opératoire de la fosse amygdalienne. 


En ayant soin, après la tonsillectomie, de badigeonner, 


l'intérieur de la loge avec une solution iodée à 35 0/0, Pauteur» 


empêcherait, par destruction microbienne, la réaction, Pœ- 
dème et l’exsudation. 
M. H. Kaun a employé aussi celle méthode avec avantage. 
Dr RENÉ-CELLES, 
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REVUE GÉNÉRALE FT ANALYSES 


N 


Cavités accessoires. 
SINUS MAXILLAIRE 
Un cas de sinusite maxillaire traumatique observé à l’hô- 
pital auxiliaire 201, à Bordeaux, par le D" Raraez Forns Quapnas. 

L'auteur nous dit quelques mots sur un blessé qui reçut une 
balle entrée à deux centimètres en dehors de l’angle inféro- 
externe de œil gauche et qui, traversant le sinus maxillaire 
gauche, brisant les dernières molaires supérieures du même 
côté, traversant la langue, est venue sortir sur le bord antérieur 
du sterno-cléido-mastoïdien droit. Dans le sinus il y avait du 
pus grumeleux et on nolait une petite fistule buccale. Le malade 
était en traitement quand le Dr Forns quitta Bordeaux. 

. Il aurait complété son observation en indiquant la technique 
suivie habituellement dans ces cas-là par le Professeur Moure 
qui, lorsqu'il y a sinusite maxillaire, fait l'opération radicale 
de Caldwell-Luc sous anesthésie locale à la novocaïne adréna- 
linée. (Rev. especial medic., 20 juillet 1915.) Dr PIÉTRI. 


Lésions inflammatoires du sinus maxillaire. Diagnostic et 
traitement, par les D" Seccouse, Herr et Finzi. 


Les auteurs insistent sur l’impossibilité de se rendre compte 
par les seuls symptômes cliniques de l’état exact de la muqueuse 
et pourtant sur la nécessité absolue d’un diagnostic précis pour 
établir un traitement approprié. Pour pallier à l'insuffisance 
de la clinique, ils ont combiné les résultats de la radiographie 
et de la transillumination et établi le schéma suivant de diag- 
_ nostic : 

19 Antre clair par les deux méthodes : probablement aucune 
lésion. 

20 Antre obscur par les deux méthodes : contient du pus; 
présente de la dégénérescence de la muqueuse avec pus; a été 
opéré; est atteint de néoplosme. 

3° Antre clair à la transillumination, sombre aux rayons X : 
contient des polypes; a été opéré et présente une cavité saine; 
présente un large kyste dentaire. 

49 Antre obscur à la transillumination, elair aux rayons X : 
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contient du mucus sans dégénéréscence de la muqueuse; une 
déviation de la cloison, ou une grande épaisseur des os de la 
face donnent quelquefois ce signe. 

La démonstration est illustrée de douze clichés radiographi- 
ques. Ce schéma, joint aux quelques signes cliniques évidents 
permet de différencier les différents cas chroniques ct rend la 
ponction inutilo comme moyen de diagnostic. 

Dans tous les cas où la muqueuse est dégénérée et présente 
des granulations ou des polypes, le traitement est l’opération 
de Caldwell-Luc. (The Practilioner, juillet 1915.) | 

| | Dr CouLon. 


THÉRAPEUTIQUE 

Nouvelle thérapeutique non chirurgicale des maladies des 
cavités accessoires du nez, par le D" Lewis-A. Corrin (de New-York). 

L'auteur rapporte ses essais pour pouvoir envoyer dans les 
différentes cavités nasales des vapeurs médicamenteuses. Se: 
reportant au vide relatif produit lors de l’expulsion du pus par 
aspiration, il compte qu’un instrument permettant de produire 
à volonté ct alternativement des pressions négatives ou posi- 
tives, pourrait être d’une grande utilité. Il a, en effet, constaté 
dans plusieurs cas qu’un courant d'oxygène se portait dans tous 
les interstices, dans tous les prolongements. On pourrait, pense- 
t-il, par le mécanisme des pressions et dépressions successives 
porter en tout endroit le principe MÉRICAMENVEUX à la condi- 
tion qu’il soit volatil. 

L'auteur fait part de ses essais d'instrumentation et annonce 
l’apparition prochaine d’un outillage perfectionné apte à 
donner le résultat cherché. (Medical Record, 3 avril 1915). 

Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


Le traitement des sinusites, par ie D' Srue. 

Dans les cas aigus son traitement ne présente rien de particu- 
lier, sauf toutefois l’emploi de vaceins auxquels il n’attribue 
pas, d’ailleurs, une grande importance. | 

Dans les sinusiles chroniques, il est très interventionniste. 

. Dans l’ehmoïdile suppurée ou non, généralement accompa- 
gnée de polypes, il enlève tout le labyrinthe à la curette ronde, 
quelquefois, seulement si c’est nécessaire, le cornet moyen. Il 
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n'emploie la voie externe que lorsqu'il intervient on même temps 
sur le sinus frontal. Même dans les cas d’abcès orbitaire d’origine 
.cthmoïdalc, il préfère l'opération intra-nasale. 

Dans la sinusile maxillaire, il rejette comme insuffisante 
l'opération intra-nasalc même en employant des speculums ou 
des miroirs spéciaux pour inspecter la cavité. II combat aussi 
l'opération de Denker à cause des déformations de la face qu’elle 
provoque. 

ll emploie toujours le procédé de Caidwell-Luc, ot le tam- 
ponneiment de la fosse nasale avec de la gazc imbibée de 
la même solution, puis infiltration de la fosse canine avec une 
solution de novocaïne à 2/100 également additionnée d’adréna- 
line. 11 n’est pas question d'injection rétroorbitaire. L'auteur 
insiste sur le curettage minutieux des divers recessus. En ouvrant 
la brèche intersinuso-nasale, qu’il fait très large, il taille un lam- 
beau de pituitaire de cette cloison et s’en sert pour recouvrir 
la surface raboteusc créée contre le plancher du nez et celui de 
Pantre. 

Pour la sinusite frontale, dans les cas légers il se contente de 
libérer Porifice par l’ablation de l extrémité antérieure du cornet 
moyen et des cellules voisines, puis de faire quelques lavages 
suivis d'injection d'alcool rectifié. Quand ce traitement ne suffit 


pas, il préconise l’opération mutilante de Bocke et insiste beau- 


coup sur les dangers que les complications d’infection ostéo- 
myélitiques, ou d’abcès du cerveau, font courir à la vie du 
malade. 

La sinusile sphénoïdale est d'aprés lui beaucoup plus fréquente 
qu’on ne le suppose généralement. Dans les cas légers il conseille 
des douches ct des pulvérisations nasales. Pour le curettage il 
combat l'usage des perforateurs ct emploie uniquement une 
curette qu’il introduit, en tournant la convexité vers le toit et 
la paroi externe. Après avoir abrasé complètement la paroi anté- 
rieurc, il enlève toute la muqueuse qui est surtout malade au 
niveau du toit et du recessus antéro-latéral, il détruit avec soin 
tous les cloisonnements. 

Dans les pansinusiltes, il intervient dans l’ordre suivant : sinus 
maxillaire, ethmoïde, sinus sphénoïdal, plus tard sinus frontal, 
ai c’est nécessaire. (The Practitioner, juin 1915.) D? COULON: 
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Varia. D 
CORPS THYROÏDE 


Influence de la thyréo-parathyroïdectomie sur le titre du 
sucre dans le sang et le taux du glycogène dans le foie, par les 
D” Unperaize et BLarnerwicr (de New-llaven, Conn., U. S. A.). 


Les auteurs rapportent leurs expériences, desquelles il résulte 
que l’ensemble physiologique de la thyroïde et des parathy- 
roïdes est en relation intime avec le métabolisme des hydrates 
de carbone. Il cest également montré que les parathyroïdes sont 
l’agent actif de ces modifications chimiques. Leurs cxpérien- 
ces montrent que durant la tétanie consécutive à la thyréo-para- 
thyroïdectomie, le glycogène disparaît complètement du foic 
tandis que le taux du sucre dans le sang diminue jusque au 
point de pouvoir arriver à zéro. Cette action doit être attribuée 
à l'absence de tissu paralthyroïdien, vu que le fait se produit 
les parathyroïdes étant complètement enlevées, tandis qu'ilresle 
encore un peu de parenchyme thyroïdien. L'opération inverse 
n’a pas été tentée dans cette série d'expériences. Il est donc 
prématuré d’indiquer les effets que pourrait produire cette 
intervention, et de les assimiler au fait que des chiens ont vécu 
avec seulement quatre parathyroïdes sans troubles métabo- 
liques. Les résultats obtenus après la thyréo-parathyroïdectomie 
sont en tout semblables aux symptômes de empoisonnement 
par le phosphore. (Journ. of Biological Chemistry, juin 1914.) 

Dr R. GEZEE (de Toulouse, aux Armées), 


Le corps chyralée et la pellagre, par le D? C. Beeson (de Roswelle, 
N.-H., U. S. A 


L'auteur or l'observation d’une malade présentant à 
la fois des symptômes de pellagre et une hypertrophie thyroi- 
dienne certaine. A la suite d’un traitement par l’iodine et l’arse- 
nic, symptômes pellagreux et hypertrophie thyroïdienne rétros 
cédèrent. 

L’auteur termine en posant la question suivante : 

Est-ce l’état thyroïdien qui a causé les symptômes pellagreux, 
ou est-ce la pellagre qui a déterminé la production de lésions 
thyroïdiennes? Mais il ne donne aucune réponse. (Journ. of 
Amer. med. Ass., 12 décembre 1914.) 

Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 
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PAROTIDE 


Üx cas de fièvre typhoïde chez un vieillard avec sous-maxil- 
lite et parotidite, par le D" Haxxs. 


Une femme de soixante-cinq ans contracte la fièvre typhoïde 
en soignant son fils. Au vingt-deuxième jour, après une marche 
normale de l'affection, qui ful assez grave, la température 
matin el soir étant de 38 degrés, apparaît un gonflement de la 
région sous-maxillaire gauche, puis droite. Le lendemain, les 
deux régions parotidiennes augmentent de volume : gonfie- 
ment indolore, sans élévation de la température, sans aggrava- 
lion de l’état général; il dure deux ou trois jours et disparaît. 

Cette complication, à allure remarquablement bénigne, est 
très rare chez un sujet âgé; cette infection est en général très 
grave, parfois mortelle. (Rev. méd. de l'Est, 15 juillet 1914.) 
Dr P. PIÉTRI. 


| FACE 


Le traitement myoplastique de la paralysie faciale, par le 
D' Cu. LENORMANT. 


_G'esL à cause de l’échec des diverses méthodes d’anastomose 


du facial ct du spinal ou de l’hypoglosse que l’on a cherché à- 


réaliser des transplantations musculaires du masséter, ou du 
sterno, pour atténuer un peu l’asymétrie faciale. L'auteur rap- 
pelle que c'est Lexer, en mars 1908, ct Gomoin, quelques mois 
après, qui ont les premiers réalisé ces opérations; la méthode 
consiste à détacher un faisceau musculaire dont on respecte 
innervation ct, après décollement de la peau, à l’introduire 
et à le suturer dans ce tunnel ainsi créé au niveau de la commis- 
sure labiale, s’il s’agit du facial inférieur, de l’angle externe des 
paupières s’il s’agit du facial supérieur. Les résultats, presque 
toujours incomplets, ont atténué dans une certaine mesure la 
difformité; les cas sont trop peu nombreux pour juger définiti- 
vement la méthode. Elle parait néanmoins préférable aux pro- 
cédés employés par Busch et Stein, Icsquels se contentent, soil 
par le moyen d’un fil de bronze, soit par un lambeau aponévro- 
tique prélevé sur le fascia lata, de relever la commissure labiale. 
(Presse méd., 13 sept. 1913.) Dr J. DUVERGER. 


Le Gérant : G. Escuper. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. : 


Len -] Le - -> A A 


38° ANNÉE. Ne 8. 30 AVRIL 1912. 


REVUE 


DE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 
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(Suite et fin.) 


DEUXIÈME PARTIE | 
Le Sourd cérébral, l’'Exagérateur, le Simulateur. 


I. Surdité cérébrale. 


La technique élémentaire des explorations spéciales que 
nous avons décrites dans la première partie de ce travail est 
facile à appliquer; mais pour apprécier et pour saisir exacte- 
ment les nuances des résultats qu’elles fournissent, une cer- 
taine expérience est indiscutablement nécessaire. 

De la concordance parfaite des données de l’examen fonc- 
tionnel, tel que nous l'avons exposé au chapitre précédent, 
nous sommes en droit de conclure à une affection organique 
de l'appareil cochléaire et vestibulaire ou simplement de l’un 
d’eux. 

Lorsque ces dna épreuves ne sont pas concordantes, 
nous sommes autorisés à penser que des éléments ‘surajoutés 
ou le facteur exagération viennent troubler les résultats de 
l'examen et produisent, les discordances constatées. 

‘Grâce aux ‘méthodes d'exploration ‘dont nous ‘disposons: 

Vo. 1. 10 


== CS 
ñous pensons que l’auriste n'a plus aujourd’hui à envier à 
l’oculiste ses méthodes précises et presque mathématiques 
(dioptries et skiascopie). Cependant, nous sommes obligés de 
reconnaître qu’il n’est pas toujours facile de faire la part 


F1G. 1. — Type de sourd cérébral. 
exacte des divers troubles qui, sciemment ou non, s’imbri- 
quent et se compliquent ; aussi est-il indispensable de s'armer 
de patience et ne négliger aucun des moyens que nous allons 
étudier pour arriver à établir un diagnostic précis des lésions 
créées par la guerre, où l’on rencontre «ce qu il y a de plus 
imprévisible et de plus capricieux » £, 


l. GILBERT BALLET cl Rogues DE FURSAC. Paris Médical, jor jan- 
vier 1916. 


` 
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La bibliographie des psychoses réflexes à point de départ 
auriculaire est, dirons-nous, aussi riche en doéuments que 


- confuse et éparse. Et cependant on ne trouve point un tableau 
; clinique complet, un travail d'ensemble donnant une idée 


: 4 eo 
F1G. 2. — Type de sourd cérébral, 
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exacte de la question, ce qui dénote la difficulté de cette partie ' 

de notre travail... = | ; | 
La. plupart des auteurs se bornent à publier des observa- 

tions accompagnées de quelques réflexions venant confirmer 

le fait, depuis longtemps connu, qu’un grand nombre de 

phénomènes réflexes, pathologiques, peuvent avoir pour point 

de dépärt une oreille malade, et c’est tout. Exception toute- 

fois sera faite pour le rapport de MM. Boland et Goosomans 


. 
t 
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dans le Bullelin de la Société belge d’Otologie (Bruxelles, 1898), 
dont de Stelka (de Gand) s’inspira largement (1907) pour mettre 
au point son étude sur l’hystéro-traumatisme de l'oreille. 

Plusieurs fois, nous avons parlé de l’importance de l’habilus : 
_exlérieur du palient. Il convient d’en fixer le tableau complet. 

L'individu que nous qualifions de cérébral a, le plus souvent, 
une physionomie hébétée, inquiète, l’œil hagard ; il ne s'intéresse 
à rien; véritable automate, parlant peu ou pas du tout avec 
ses camarades, répondant d’une voix éteinte et, fréquemment, 
par monosyllabes aux questions posées ou même ne répondant 
pas. Sa démarche est lente, hésitante, il rase les murs, tremble 
dès qu’on l'aborde; parfois il est agité d’un tremblement 
de la tête et du corps tout entier; il fuit plutôt le regard de 
l'observateur qu’il ne cherche à l’interroger ou à le-suivre 
(fig. 1 et 2). 

Le vrai sourd, au contraire, regarde bien en face, essayant 
de saisir aux mouvements des lèvres le sens des paroles que 
son ouïe déficiente ne lui permet plus d’entendre, et ce, bien 
qu'il ignore totalement, le plus souvent, l'existence de la 
lecture sur les lèvres; il prête l'oreille, la meilleure si une 
est plus atteinte que l’autre. Nous connaissons les carac- 
tères de sa voix. En un mot, tout chez lui, dans ses attitudes 
extérieures, lui est favorable. 

L’exagérateur, au contraire, que certains confrères n’hési- 
tent pas à tort, croyons-nous, à qualifier de simulateur, a un 
aspect bien différent. 

Il cherche à exploiter un état pathologique auriculaire avec 
plus ou moins d’adresse et plus ou moins d’audace. Il joue 
en quelque sorte au plus rusé avec le médecin commis à son 
examen, et si ce dernier laisse deviner son embarras, le rôle 
de l’exagérateur se trouve singulièrement facilité. Deux points 
doivent, retenir notre attention : contradictions dans la for- 
mule acoumétrique, attitude de l'exagérateur qui ne vous 
regarde jamais en face, ne cherche ni à entendre ni à lire sur 
les lèvres; souvent même il rougit si, au cours de la conversa- 
tion qu’il entend, vous lui en fournissez l’occasion, | 
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Tout au début des hostilités, lors de leurs premiers examens, 
les otologistes étaient assez portés à admettre qu’en principe, 
les troubles auriculaires les plus graves étaient dus au trau- 
rnatisme direct crañien; puis, quand vint l’époque des bom- 
bardements violents (marmitages), les idées se modifièrent peu 
à peu et les troubles auriculaires par « vent d’obus » prirent la 
première place dans F étiologie des labyrinthiques. 

Établissons tout d’abord, avec lè professeur Verger !, que 
l'étiquette « psychique » accompagne trop souvent Je diagnos- 
Lie de «commotion labyrinthique ». 

Aussi emploierons-nous de préférence la loto + de 
sourd cérébral plutôt que de sourd psychique, parce que, dans 
le langage neurologique, le terme «psychique» appliqué à 
une affection implique dans une cerlaine mesure l'absence de 
lésions matérielles. 

On entend, en somme, avec son cerveau ; aussi, pourquoi ne 
pas admettre des lésions portant sur des centres nerveux 
(hémorragies) qui, si elles ne s’accompagnent d'aucune lésion 
extérieure, comme parfois celles portant sur les organes déli- 
cats de Gorti, n’en constituent pas moins de véritables blessu- 
res internes «soumises dans leurs effels aux mêmes lois. que 
les blessures par projectile » 2. 

Ceci admis, nous pensons qu’un facteur non moins impor- 
tant est celui désigné sous le nom « d’élal émolionnel ». L’émo- 
tion, dégagée de tout ébranlement somatique, est capable de 
produire les troubles que la terminologie semble attribuer à la 
seule commotion physique. 

« Quel que soit le complexus étiologique que l’on trouve à 
l’origine d’un état commotionnel, qu’il y ait eu enfouissement, 
éclatement d’obus, de bombe, de mine, etc., plaies par éclat 
ou par balle, seul le facteur émotion compte, lui seul est essen- 
tiellement responsable de tous les désordres neuro-psychiques 
dont l’ensemble réalise le syndrome commotionnel 5. » 


1. Nous remercions le professeur Verger des conseils qu 'il a bien 
voulu nous donner pour la rédaction de ce chapitre. 

2. G. BALLET el DE FuRsac, doc. cit, 

8. Jbid, 
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Sans partager entièrement l'avis de MM. Ballet et de Fursat, 
peut-être trop absolu, nous pensons que l’émotion joue un rôle 
important chez les labyrinthiques. Ainsi considérés, ils devien- 
nent des psychiques, soumis aux lois de la prédisposition néces- 
saire, lois qui, en pathologie mentale, revêtent un caractère 
important. La plupart de nos commotionnés sont des hyper- 
émotifs, — le mot « déséquilibrés » serait excessif, — des 
hyperémotifs qui, au cours des épreuves diverses et variées de 
l'examen fonctionnel, en particulier lors de examen à las- 
sourdisseur ou des épreuves vestibulaires, présentent un 
tableau complexe d’excitations nerveuses, que l’on prend 
trop souvent pour de la mauvaise volonté. 

Du reste, l’hyperémotivité ne doit pas être considérée chez 
eux comme nécessairement préexistante à la commotion : 
elle peut en être elle-même un résultat, et, en fait, l'étude des 
antécédents des hystéro-traumatisés vrais et des commo- 
tionnés est le plus souvent négative 1. 

. Nous pensons pouvoir expliquer certains états commotion- 
nels labyrinthiques atypiques par une «aplilude émolire », 
tout comme nous expliquons l’évolution anormale de lésions 
matérielles, mastoïdites en particulier, par la prédisposition 
de sujets surmenés, débilités, déprimés, souvent même épuisés 
par des blessures graves, théorie qui semblerait du reste con- 
firmer les idées que l’otologiste italien Rugano-Fragola émet- 
tait dans son travail sur «l'influence de la fatigue sur lor- 
gan> de l'audition »?. | 


ÉTUDE cLINIQUF. — Les modifications de l'acuité auditive 
eront groupées comme suit : 

1° Troubles sensoriels ; 

20 Troubles sensitifs ; 

30 Phénomènes subjeclifs. 


19 TROUBLES SENSORIELS. — a) Diminution de l’acuité 
auditive ou hypoacousie. 


1. G. BALLET et DE FURSAC, loc. cil. 
2. Archives italiennes d’Olologie, juillet 1907. 
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b) Augmentation ou excitation de l’acuité auditive: hyper- 
acousie. | | 
c) Suppression tôtale de l’acuité auditive : anacousie. 


a) L’hypoacousie est fréquente, plus ou moins marquée, uni 
ou bilatérale. Elle ne doit être prise en considération, surtout 
en l’absence de toute lésion objective, que si l’acuité auditive 
est devenue insuffisante pour maintenir le sujet examiné 
dans le service armé. | 

On note, en général, dans ces cas une diminution parallèle 
de l’ouïe pour les sons de toutes hauteurs, alors que le con- 
traire s’observe habituellement dans les affections labyrin- 
thiques, puisque, dans ces cas, la perception des sons aigus 
disparaît ordinairement la première. 

b) L’hyperacousie, signalée autrefois comme très fréquente 
chez les hystériques, est plutôt rare chez les militaires que 
nous avons eu à examiner. Une seule fois, chez un artilleur, 
nous avons trouvé cette hypersensibilité auditive à type don- 
loureux ; le moindre bruit provoquait des sensations désagréa- 
bles ou le simple fait de frotter une allumette sur sa boîte 
produisait une sensation aussi intense que le bruit du canon. 
Nous n'avons noté ni dans ce cas ni dans d’autres lexis- 
tence d'hallucinations ou d'illusions auditives. Il existait 
simplement des bourdonnements constants à types variés 
ressemblant assez à ceux du neurasthénique, bruits subjectifs 
localisés par le malade, non pas dans telle ou telle oreille, mais 
dans la tête, le plus souvent atténués dans le bruit, augmentés 
dans le silence, d’où leur intensité nocturne et existant le plus 
souvent chez des individus dont les oreilles sont anatomique- 
ment intactes 1. | 

c) L’anacousie, par contre, doit toujours faire songer à une 
surdité'à type cérébral ou à l’exagération ou à la simulation : 
la surdité présentée est irop absolue pour être organique (Moure). 
= Chavigny, dans son étude sur la Psychiairie aux armées?, 

1. Pucnar, Les bourdonnements d'oreille chez les neurasthéniques 


(Revue hebdomadaire de Laryngologie, 1904, n° 21). 
2. GHAvVIGNY, Paris Médical, 23 octobre 1915. 
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paflant de cës sourds, nous dit qu’ils soit sourds comnie dans 
une chambre noire, expression aussi juste qu'imagée, qui 
signifie bien qu'ils ne pefgoivent plus aucun bruit du monde 
extérieur. | Hi 

D'autre part, la recherche de la sensation auditive par les 
nerfs de la sensibilité générale est négative, et le sujet examiné 
n’a pas «la voix du sourd ». Dans ces formes, le timbre de la 
voix suhit des modifications très nettes à lassourdisseur. TI 
est infiniment probable que, sciemment ou non, cette cabé- 
gorie de sourds s'entend parler. 

Contrairement à ce qui semble avoir été écrit jusqu’à pré- 
sent, nous avons trouvé l’anacousie bilatérale chez les sujets 
indemnes de Loutes lésions apparentes, alors que les cas 
d’anacousie unilatérale ont été observés chez les sujets por- 
teurs de lésions traumatiques (pavillon, parties molles ou 
osseuses du crâne, vent d’ohus) correspondant. au côté atteint 
de surdité. 

Dans la recherche des troubles sensoriels, on ne devra 
jamais perdre de vue que bien souvent le traumatisme est 
simplement une cause occasionnelle révélant l’existence d’une 
surdité antérieure passée inaperçue. Un interrogatoire serré 
du patient, joint à l'étude minutieuse de la formule acoumé- 
trique, nous permettra d'établir presque toujours a posleriori 
l'existence de ces troubles auditifs antérieurs au traumatisme. 
L'importance de ce fait n’échappera à personne, puisqu'il 
s’agit très souvent d'établir une origine de blessure pouvant 
donner droit à une allocation ou même à une pension. 


20 TROUBLES SENSITIFS. — Ils sont constitués par des phé- 
nomèênes d’anesthésie et d’hyperesthésie, ainsi que lont du 
reste déjà établi Chavanne, Castex, de Stella, etc.: ces phéno- 
mènes font le plus souvent défaut, 

a) Nous n'avons jamais rencontré l'aneslhésie réelle de la 
membrane tympanique. Nous avons examiné des sujets plus 
où moins tolérants, mais non point insensibles. 

Alors que le neurologiste relevait sur le corps du sujet exa- 


i — 493 — 
min dés ÿories d’anesthésie manifeste, nous n’avons pas 
observé le même trouble hi sur la peau du pavillon ni sur celle 
dii conduit auditif. | | 

D'après Verger, l’anesthésie cutanée n’a d'importance que 
lorsqu'elle est superposée à des troubles paralytiques et lors- 
qu'elle est vraiment complète. Il est parfaitement banal, en 
ñieurologie de guerre, et chez les siñistrée en général, de ren- 
cohtrér des zones hÿpoesthésiques, mal délimitées et varia- 
bles, tätitőt aux environs de la blessure, tantôt dahs d’autres 
régions. La pathogénie en est assez obscure, encore qu’il paraisse 
certain que la suggestion joue un rôle important, mais frati- 
(quement leur constatation n'apporte aucun élément de väleir. 

Les opinions de Gh. Ferré (1882), de Walton (1883), sur les 
rapports efitre l’anesthésie cutanée ou muqueuse et les trou- 
hles sensüriels, concluant à leur superposition, semblent. donc 
être un peu théoriques. Du reste, le professeur Pitres, dans ses 
Leçons cliniques sur l'hystérie el l’hypnolisme, faisait remarquer 
comhien ces règles, énoncées en 1883, étaient trop absolues. 
Nos constatations actuelles confirment cette manière de voir. 

b) L’hyperesthésie sensitive est plus fréquente que l’anes- 
thésie. On y retrouve tous les caractères des algies mastoï- 
diennes, si bien décrites pour là première fois par Liaras el 
Bouyer !, et à la même époque aussi par Chavanne ?. Cette 
hyperesthésie localisée à la région auriculaire et péri-mastoï- 
dienne, semblable par ses caractères généraux aux hyperces- 
thésies des autres régions, doit nécessairement én partager la 
pathogénie, 

L'apparition en est brusque, soudaine, bruyante dès le début ; 
la localisation en est diffuse, mobile, elle revêt loujours un carac- 
lèré d'intlensilé excessive, sans la moindre modification locale 
extérieure; elle évolue chez des sujets dont l’état général est 
parfait, souvent porteurs de lésions auriculaires récentes ou 
anciennes, 


1. Lrakhas et Bonvik: Revue hebdomädaire de Laryngologie, 13 avril 
1901, n° 15. 
Z CHAVANNE. Oreille et Hystérie (Thèse de Lyon, 20 avril 1901), 
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Pour les dépister d’une façon à peu près certaine, il est 
bon de distraire attention du malade examiné. 

Si, au cours d’une conversation portant sur un sujet sus- 
ceptible de l’intéresser au maximum, on palpe l’apophyse 
mastoïde malade, ou supposée telle, même en appuyant forte- 
ment, le malade distrait n’accuse plus de douleur (Moure). 

Par contre, si son attention est éveillée, le moindre frôle- 
ment de la peau de la région sensible ou même de la périphérie, 
cou, nuque, etc., provoque l’apparition de douleurs exagérées 
et excessives. 

On ne doit mettre l'étiquette «hystérie » que si l’on se 
trouve en présence de stigmates caractéristiques, tels que 
contractures, troubles de la sensibilité, diminution du champ 
visuel, de lPolfaction, tremblement, abasie, hémianesthésie, 
etc., etc., étudiés ct confirmés par le neurologiste aux lumières 
duquel on ne saurait trop avoir recours dans les cas difficiles. 

Nous n'avons jamais eu, du reste, l’occasion de constater 
l'association de symptômes franchement hystériques chez les 
sujets examinés, 

Le mot hystérie, qui a perdu son sens primitif, a un terme 
«commode, court et clair » dont nous nous servons peut-être 
faute de mieux, et qui est loin de donner la clef du problème 
qui nous occupe. Il nous permet de désigner d'une façon 
rapide toute une série de troubles nerveux dont le caractère 
essentiel paraît consister dans un arrêt ou une aimatagi de 
fonctionnement !. 

« On peut toujours se demander, dit le professeur Verger, 
si l’état émotionnel est purement une maladie psychique et si 


. les facteurs purement psychiques n'interviennent pas seule- 


ment pour se surajouter à un état primitivement cérébral et 
organique. Il n'y a rien de déraisonnable à admettre que la 
commotion peut agir sur l'écorce d’une façon matérielle, avec 
ou sans lésions constatables par nos méthodes d'examen. 
L'interprétation de ces phénomènes par le pur psychisme 


1, SOLLIER et CHARTIER, Paris Médical, 23 octobre 1915. 
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est peut-être prématurée et trop exclusive, ce qui ne veut pas 
dire qu'on doive nier l'influence des facteurs psychiques, sinon 
comme éléments de création, au moins comme éléments de 
fixation et de continuation. » 


39 PHÉNOMÈNES SUBJECTIFS. — Les phénomènes subjectifs 
sont souvent trompeurs et d’un contrôle parfois illusoire. 

C’est ainsi qu’une oreille extrêmement bourdonnante peut 
avoir conservé une acuité auditive normale. Dans l'espèce, 
sans tenir réellement compte des bourdonnements variés 
dont se plaignent les malades, nous chercherons cependant à 
essayer de les localiser, à en faire préciser la nature, à les diffé- 
rencier. Nous savons que leur nature varie généralement du 
simple au composé. 

Les épreuves d’équilibration nous ont déjà renseignés sur 
l’état des appareils vestibulaires. Nous devons simplement 
nous rappeler que les troubles de l’équilibre d’origine labyrin- 
thique sont les premiers à s’amender et à disparaître, ce qui 
"est fort heureux pour le blessé, le vertige constituant le trou- 
ble le plus désagréable pour lui. 

-Pour ce qui est des nausées, des vomissements, nous ne 
leur accordons qu’une valeur très relative, à moins qu’ils ne 
soient dûment constatés; les événements nous ont appris à 
nous méfier. 

En général, on retrouve chez ces traumatisés, à une époque 
rapprochée du moment de l'accident, la triade symptomatique 
dite de Ménière (vertiges, bourdonnements, surdité) avec pré- 
dominänce souvent marquée de l’un de ces facteurs. Ainsi, il 
est possible d'observer du vertige sans ou avec peu de bour- 
donnement, ou de surdité, et inversement, ce qui est un fait 
exceptionnel : les canaux semi-circulaires et le limaçon sont trop 
voisins pour que fréquemment un traumatisme violent puisse 
agir sur l’un sans influencer au moins momentanément l’autre, 


Évozurion. — L'évolution de la surdité cérébrale sera 
capricieuse, le pronostic incertain et par conséquent réservé; 
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on ne peut prévoir ce que deviendront ces målades. « Le fait 
tient à ce que l’état commotionnel étant une maladie psychi- 
que, son évolution est soumise à l'influence des facteurs psy- 
chiques, et parmi ces facteurs, il en est un qui constitue, dans 
la marche vers la guérison, un élément de perturbation pro- 
fonde : c’est la perspective dè retourner au front. » Gilbert 
Ballet et de Fursac.) 


TRAITEMENT. — Il sera des plus simples, les malades ne 
présentant pas, en général, de désordres organiques palpables. 

Le repos est encore le meilleur des remèdés, On y joindra 
parfois une solution iodo-bromurée, l'administration de toni- 
ques, surtout dans les cas où le sujet examiné se plaindra de 
bourdonnements trop violents. Quelques révulsifs mastoi- 
diens, frictions irritantes, péintes de feu, réfrigérations, trou- 
veroñt aussi leurs indications. 

On exercera surtout une surveillance discrète, mais de tous 
les instants pour essayer de dépister les exâgérateurs et les 
simulateurs. | 

Chavigny prétend que, chez les sourds complets soumis hâti- 
vemenñl à la rééducation sonore, la guérison a été obtenue en 
quelques jours; tandis que chez ceux laissés pendant longtemps 
sans aucun soin, ce qui est le cas le plus fréquent, la guérison 
cst extrêmement lente à obtenir. 

Les sourds complets cérébraux que nous avons eu à traiter . 
étâient en général des traumiütisés de longue date. 

Nous ne pouvons donc päs avoir unè opinion sur les bien- 
faits dé la rééducation sonore hâtive. Nous estimons toutefois 
que si, dañs certains cas, elle à dénné de bons résultats, dans 
d’autres, par contre, elle a dû avoit des effets désastreux. 
C'est unhe árme dangereuse qu’il faut manier avec prudence. 

Comme le dit du reste M. Chavigny, nous sommes mal ren- 
seignés sur la nature intime des lésions présentées par les 
sourds cérébraux, et cependant leurs feuilles acoumétriques 
nous révèlent bien des anoïtialies, aussi bien dans l'échelle de 
l'acuité auditive que dans les manifestations de l'appareil 
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vestibulaire : «Ces anomalies, qui pourraient de prime abord 
faire croire à la simulation, se rapportent bien plus à un acci- 
dent d’origine psychique qu’à des troubles de cause anatomi- 
que (Chavigny). » : 

Cette importante question du traitement rapide mérite 
d’être prise en considération. Pour bien faire, les sourds com- 
plets devraient, dans les premiers jours qui suivent l’accident, 
être dirigés immédiatement sur les services centraux spéciaux 
d’otologie, puisque là ils peuvent être examinés d’une façon 
sérieuse, et que dans ces centres, il est quelquefois possible 
d’établir le point de départ de la surdité labyrinthique ou 
cérébrale, ou la combinaison de ces deux éléments pathogé- 
niques. 


IT. Exagération et Simulation. 


La pratique seule nous apprend comment on arrive à faire 
la différenciation entre le sourd cérébral, l’exagérateur et le 
simulateur. | | | 

Toutefois, en dernière analyse, nous pensons (Moure) que 
le critérium nous permettant de séparer les individus de ces 
deux dernières catégories réside dans le seul fait de prendre le 
malade en flagrant délit de supercherie, « argument assurément 
plus psychologique que médical, mais auquel on est souvent 
obligé d’arriver, faute de meilleur 1.» : 

Nous allons cependant exposer les diverses méthodes cm- 
ployées pour la recherche de l’exagération et de la simulation. 

D'abord, nous n'avons pas seulement à nous prononcer sur 
= des surdités traumatiques, mais encore sur l’état pathologique 
antérieur de l’homme qui nous est envoyé par les commissions 
de réforme nous demandant de statuer sur son cas. 

Quand il s’agit d’une surdité ancienne, par conséquent anté- 
rieure à l’incorporation, nous prescrivons une enquête par la 
gendarmerie. Le patient, généralement hospitalisé, est sur- 
veillé, examiné et doté de sa feuille acoumétrique. L’enquête 


1. Gor, loc. cel, 
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après quelques jours nous parvient : elle est positive, c'est-à- 
dire favorable, ou négative, c'est-à-dire défavorable. | 

S'il ressort de notre examen que ie soldat est réellement 
atteint de surdité, et que de plus cette surdité est reconnue 
ancienne, on peut admettre que nous statuons après nous être 
entourés du maximum de précautions nécessaires. Pour la 
décision à prendre, nous nous en rapportons alors aux modifi- 
cations apportées à l'instruction sur l'aptitude physique au 
service militaire et applicable à partir du 1er avril 1916. 

Si le patient n’était pas connu comme sourd dans son entou- 
rage, et si nous avons nous-mêmes le droit de douter de l’exis- 
tence ou de l'importance de sa surdité, bref si nous croyons à 
l’exagération, par suite des contradictions relevées dans: sa 
formule acoumétrique, son habitus extérieur, etc., nous fai- 
sons un examen complet de l’état auditif du malade pour y 
` relever un certain nombre de contradictions qui ne manquent 
pas d’exister dans ces cas. 

La démonstration de la surdité ou de la dureté de l’ouïe 
exige une patience inlassable, un long examen clinique. Elle 
demande aussi une connaissance parfaite des troubles morbi- 
des de l'oreille, de même qu’elle fait appel à la connaissance 
de la mentalité et de la psychologie humaines. 

. Le patient examiné est le plus souvent un blessé apparte- 
nant au service armé qu’il désire passer dans le service auxi- 
liaire ou même vise une réforme n° 1 ou n° 2, peu lui importe. 

C'est alors la lutte avec le médecin; c’est au plus fort, et, 
dans l'espèce, au plus fin que doit rester la victoire, 


MOYENS DÉTOURNÉ:. — On emploiera tout d’abord les 
moyens détournés, de manière à ne pas éveiller la défiance du 
malade. On causera avec lui de choses l’intéressant, de la 
wuerre S'il a été au front, de ses affaires s’il est resté à l'arrière; 
pendant cette causerie, on, abaissera de temps à autre le 
timbre de la voix, on s’éloignera de lui. S'il se plaint d’autres 
parties du corps, on les examinera, de manière à distraire 
ainsi son attention, on le percutera, on auscultera son dos, 
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Ceci fait, à voix basse on dira : « Maintenant, retournez-vous, 
‘étendez la jambe droite», ou une autre phrase banale, et 
souvent il tombera dans le piège. 

Il se peut que cette ruse échoue, le sujet se défendant bien 
ou étant réellement sourd. On peut aussi le faire écrire tout 
en suivant par-dessus son épaule. Il est bien rare qu’à un 
moment donné le mot ne vienne pas sous la plume : lisant les 
phrases déjà écrites, vous lui soufflez le mot que vous supposez 
l’arrêter ; s’il vous entend, mů comme par un véritable réflexe, 
il écrira le mot qu’il vient d’entendre. 


>= 


ÉPREUVES RÉFLEXES. — Elles ont pour but de provoquer 
un réflexe, c'est-à-dire une manifestation objective indépen- 
dante de la volonté du sujet examiné. Elles ni de ce 
fait une grande valeur. 

Dundas Grant a observé que, lorsque le nerf lee 


était impressionné par un son strident, comme celui d’un 


sifflet puissant manœuvré à courte distance du patient, et à 
son insu, il y avait réaction réflexe dans les muscles. | 

Il suffit d'examiner la pupille du patient pendant qu’un 
aide fait manœuvrer le sifflet : si le son esl perçu, la pupille 
se rélrécit, puis elle se dilale ; dès que le son cesse d’être perçu, 
nouvelle contraclion de la pupille qui revient à son élal normal. 

Dans la surdité labyrinthique absolue, le sifflet n'étant pas 
perçu, le réflexe ne doit pas exister; or, comme il est prouvé 
qu'il se produit du côté où le son est perçu, il est possible d’exa- 
miner les deux appareils cochléaires. Dans un cas de surdité 
labyrinthique unilatérale, le réflexe se produira du côté sain 
seulement. 


Nous ne manquons pas d’expérimenter dune le sens indiqué 


par Dundas Grant. Nos résultats ont, la plupart du temps, été 
positifs, mais nous reconnaissons qu’une certaine pratique est 
nécessaire pour interpréter comme il convient les résultats 
obtenus. 

Nous ferons remarquer que si l’on expérimente sur un 
sujet sain, prévenu de ce qu’il va entendre et de ce qui doit 
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. $e produire, le réflexe fait le plus souvent défaut. Peut-être 


dans ce cas le bruit du sifflet que nous employons n'est-il 
pas assez strident et la volonté influe-t-elle sur la production 
du réflexe. | 

Sicard a employé le revolver, qui dans certains cas peut 
donner des résultats, alors que l'épreuve du sifflet est négative. 

Ostino provoque le réflexe pupillaire à l’aide du diapason; 
il prétend même être arrivé à déterminer le degré d’audition 
en recherchant le nombre de vibrations nécessaire pour la 
production de ce réflexe. Nous citons cette dernière expé- 
rience pour mémoire, car nous ne l’avons jamais employée. 

Enfin, on doit se rappeler que la perception d’un bruit 
violent, inattendu, provoque un mouvement réflexe du corps, 
en particulier de la tête, des épaules, des mains. Toutefois, 
la pratique qui conseille de laisser tomber un corps pesant 
à terre ne saurait nous donner des renseignements précis, la 
sensation auditive se transmettant alors par les nerfs de sensi- 
bilité générale. On sait, en effet, que les sourds complets per- 
çoivent merveilleusement les pas des personnes qui marchent 
à côté d'eux. ` 


Épreuves DE LoMBARD. — On connaît notre assourdis- 
seur !, Si, chez un individu normal, on assourdit une oreille 
en laissant l’autre libre, et que l’on fasse causer l'individu, on 
note une légère élévation de la voix, et dès que l’on assourdit 
l’autre oreille, l'élévation de la voix est plus ou moins consi- 
dérable. | | 

L'inlensilé de la voix esl fonclion de la surdité. 

C'est sur ce réflexe, signalé par Lombard pour la prémière 
fois, que repose toute l'épreuve de l’assourdisseur. La preuve 
manifeste que l'élévation de la voie est bien due à l’assour- 
dissement, e’est qu’à louverture la voix redevient normale 
instantanément ct qu’elle est de nouveau modifiée’ dès la 
fermeture, | =, à 


1. Voir Revue hebdomuduire de.laryngolugie, n° 16, p.. 380,.4916. . - 
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Chez le sourd labyrinihique bilaléral complet, la voix ne sérà 
pas modifiée, l’assourdissement élant impossible. | 
Le malentendant non complètement sourd aura sa voix 
modifiée et cette modification sera d'autant plus appréciable 
qu’il sera moins sourd et partant plus facilement et plus tota- 
lement assourdi. 

Le sourd unilatéral n'aura pas sa voix modifiée si on assour- 
dit sa mauvaise oreille. Au contraire, devenant sourd bilatéral, 
si on assourdit sa bonne oreille, il présentera alors les modifi- 
cations vocales dù sourd complet. 

Grâce aux commutateurs qui commandent chaque écou- 
teur téléphonique, on peut, à linsu du malade, assourdir à 
volonté les deux oreilles ou simplement une seule. 

Les résultats sont soigneusement enregistrés et les conclu- 
sions sont faciles à tirer d’après les règles sus-énoncées. 

« Il serait bon, nous dit Liébault, chef du centre oto-rhino- 
laryngologique de la 11° région, d’enregistrer à Taide d’un 
appareil ad hoc la voix du sujet examiné, de façon à juger 
d’une façon précise de la modificalion apportée par l’assour- 
_disseur. » 


ÉPREUVE DU DIAPASON VERTEX, DÉJA DÉCRITE. — L'homme 
qui cherche à nous tromper et qui se dit sourd d'un côté, laté- 
ralisera le son du côté sain. Puis, si l’on ferme l'oreille saine 
ct qu’on fasse vibrer de nouveau le diapason sur le vertex, il 
prétendra ne plus rien entendre, alors que cette fois il devrait 
réellement latéraliser le son dans l'oreille que l’on vient de 
fermer. Dans ce cas, il se trompe ou il nous trompe (Moure). 


ÉPREUVE DE RINNE. — Il y aura discordance notoire avec 
les épreuves à la montre, de Weber, etc. Dans les surdités 
. unilatérales exagérées ou simulées, on trouvera un Rinne 
égal à 0, résultat qui doit éveiller notre attention, car, s’il est 
vrai que le Rinne soit positif dans les surdités labyrinthiques 
incomplètes, il est au contraire négatif fort, mais perçu même 
dans les labyrinthites graves, et transcranien dans les labyrin- 

VoL. I. 16 
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thites unilatérales. Un exagérateur dit ne rien entendre si le 
diapason ut? vibre sur sa musto'de malade. 

D'autre part, au cours de cette expérience, on aura soin 
d'obturer alternativement chaque méat auditif de façon à 
noter avec précision les modifications ainsi produites: exem- 
ple: un monolabyrinthiqué gauche qui aura le diapason en 
vibration moyenne sur són apophÿsé mastoïde droite (côté 
sain); et auquel on obturera le méat auditif droit, accusera de : 
suite une variation d'intensité, augmentation du bruit perçu, 
ce qui prouve que le diapason est entendu par l'oreille droite. 

Par contre, si le diapason en vibration est posé sur, l'apo- 
physe mastoïde gauche (côté malade), et que. l’on obture le 
méat auditif gauche, le patient n’accusera aucune variation 
d'intensité, car le diapason’ n’est pas PRES par l'oreille 
gauche. 

Le plus souvent, quand nous serons en présence d'un Rinne 
transcranien, le patient qui cherche à nous induire en erreur se 
gardera bien de l’accusér. dans la crainte de s’accusér tui- 
même. 

On ne saurait établir un diagnostic sur cette double épreuve, 
même poussée aussi loin qu’il est possible; c’est un élément 

précieux dé diagnostic, mais non un critérium. 


ÉPREUVE DE LA BROSSE. — Si l’examinateur, placé derrière 
un homme habillé, dont l’audition est normale, passe sur le 
dos du patient, du haut en bas, une brosse à habit, puis suc- 
céssivement, sans thanger de place, passe seulement la paume 
de la main, le sujet reconnaît avec facilité si le brossage a été 
fait avec la brosse ou avec la main. — 

Mais si, à là fois, on exécute ces deux opérations du côté 
droit avec la brosse et du côté gauche avec la main, les sens 
du toucher et de l’ouïe étant impressionnés à la fois, l'individu : 
saîn ne sait différencier, alors qu’au contraire le sourd bilatéral 
peut analyser ses sensations tactiles, et différencier le un 
et le frottement à la main. 

Le sujet sain ou le simulateur se trompent te plus souvent, 
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L'ÉPREUVE DU BOUCHON PERCÉ nous donnera aussi quelques 


indications, surtout pour les cas de surdité unilatérale, la plus 
fréquemment rencontrée chez les exagérateurs ou simulateurs. 

Pour ce faire, on bouchera la bonne oreille à l’aide d’un 
embout de tube otoscopique du genre de celui employé dans 


la soufflerie de Ritcharson pour la cathétérisme de la trompe. 


Si le sujet examiné déclare ne plus entendre, l'épreuve est 
concluante, puisque l’existence de cet embout perforé ne doit 
pas modifier son état auditif. 


ÉPREUVE DU TUBE BI-AURICULAIRE. — Dans notre première 
partie, nous avons déjà parlé du tube bi-auriculaire dans 
l'examen de la surdité unilatérale. | 

Nous n'avons pas à y revenir. Nous dirons simplement que 
les tubes doivent être assez longs pour que le sujet examiné 
ne puisse pas percevoir la voix directement. Dans notre dispo- 
sitif, les tubes n’ont pas moins de 5 mètres. Il faut avoir soin de 
croiser les tubes qui, partant du tube en Y, vont aux oreilles. 

Il serait bon, au lieu de pincer les tubes comme on le fait 
habituellement, de les obturer à volonté à l'aide d’une clef 
spéciale disposée à cet effet sur la partie métallique en Y 
(Liébault). On supprimerait ainsi toute transmission de la 
pression à l'oreille que l’on veut obturer. Nous nous sommes 
rendu compte, en effet, que cette sensation spéciale qui accom- 
pagne toujours l’obturation du tube lorsqu'on l’écrase contre 
les doigts peut être nettement perçue par un sujet intelligent 
et avisé. Il peut dont de ce fait nous induire en erreur. 


ÉPREUVES SUPPLÉMENTAIRES. — À ces épreuves classiques, 
chacun peut ajouter toutes celles que son esprit inventif peut 
lui faire trouver; abondance de biens ne nuit pas, surtout 
lorsqu'il s’agit de trouver la solution d’un problème aussi 
complexe. Notre rôle, en pareille matière, dit Audibert, « est 
de porter un diagnostic exact », c’est-à-dire un jugement sûr, 
et, Tayant porté, d'appliquer un remède ad hoc 1, 


1. Paris Médical, 22 janvier 1916, 
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Enfin, le sourd complet, reconnu tel après toute la série des 
épreuves déjà décrites, va-t-il échapper à notre surveillance? 
Non, il est dirigé sur le service annexe d’orthophonie! en vue 
de sa rééducation. Suivant les cas : rééducation auditive avec 
la voix et aussi avec les sons, ou lecture sur les lèvres pour les 
sourds définitifs postméningococciques, etc. | 

La lecture sur les lèvres elle-même peut servir à dépister 
les exagérateurs ou les simulateurs. | 

A cet effet, cette méthode ponr être einpioyeg de deux ma- 
nières : 

19 Le sourd complet réel s'éduque beaucoup moins vite 
ct moins facilement que le demi-sourd ou l’exagérateur. 

29 Chez un sourd qui lit sur les lèvres avec facilité, s’il est 
vraiment sourd, vous pouvez impunément assourdir ses deux 
oreilles à l’aide de l’assourdisseur sans qu il en soit le moins du 
monde gêné: 

Le simulateur, au contraire: apprendra très ne 
du moins en apparence, la lecture sur les lèvres, d'autant 
plus vite qu’il entend mieux; mais si vous l’assourdissez, il 
ne peut plus suivre la conversation labiale (Moure). 

Dans le Progrès Médical du 5 février. 1916, H. Gosset, 
chargé du service d’orthophonie à Limoges, étonné des résul- 
tats rapides qu’il obtenait parfois, a imaginé une série 
d'expériences qui ne sauraient être résumées sans perdre 
de leur valeur; aussi renvoyons-nous le lecteur au journal 
indiqué. i 

Ces expériences, faites peu de temps après le début du trai- 
tement, sont parfois très probantes et peuvent permettre de 
surprendre la bonne foi du patient alors que tous les autres 
moyens auraient échoué. | 

Du fait que l’on relève certaines contradictions, quelquefois 


1. Service confié à M. Roserr, professeur libre d'orthophonie à Bor- 
deaux, depuis de nombreuses années et qui, dès le mois d'octobre 1914, 
sans compter son temps ni sa peine, s'emploie à la rééducation phoné- 
tique et auditive des soldats qui lui sont adressés à l’ Hôpital auxiliaire 
ue 201 par le Service central d’oto-rhino-laryngologie de la 18° région. 
M. Robert est actuellement attaché au service d'une manière officielle, 


N 
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paradoxales, dans les diverses épreuves de l’audition, on n’est 
pas, pensons-nous, en droit de conclure à la simulation. 

Le sujet examiné, pas toujours très intelligent, et souvent 
très ému, comprend parfois assez mal lors du premier examen, 

‘d’où nécessité d’en faire plusieurs de façon à arriver à lui ins- 
pirer confiance. En procédant avec douceur et patience, Pindi- 
vidu qui cherche à tromper arrivera peut-être à être convaincu 
de l’inutilité de son effort et profitera de l’occasion offerte par 
plusieurs examens successifs, pour changer d’attitude. 

Tantôt, c’est un cathétérisme, tantôt une pommade nasale, 
tantôt une injection tiède, tantôt l’idée d’une intervention 
chirurgicale qui seront, pour cette catégorie d’ individus, Ja 
planche de salut qui leur permettra de se reprendre. 

La simulation est moins fréquente qu’on ne le croit, dit 
Déjerine; le plus souvent, les troubles fonctionnels sont dus à 
l'émotion. En effet, un grand nombre de ces malades présen- 
tent l’état mental des sujets atteints de neurasthénie trau- 
matique. 

Toutefois, nous croyons que le temps n ect plus où nous 
devons être retenus par les termes mêmes à employer, et bien 
que nous n’ayons pas encore, comme certains confrères, reçu 
d’aveux de la part de simulateurs, nous devons admettre, 
pour de multiples raisons. faciles à comprendre, que la simu- 
lation peut exister. Il ne faut pas avoir peur des mots, dit 
Audibert : «la simulation est un fait ». | 

Avec Sicard 1, nous pensons qu’il y a lieu de distinguer 
toutefois deux catégories de simulateurs : les simulateurs de 
créalion et les simulateurs de firalion. 

Les premiers, qui sont rares, en organiseraient de toutes 
pièces le tableau clinique. 

Les seconds, véritables malades au début, profitant de 
l'expérience acquise, perpétueraient les symptômes cliniques 
du début. « Le simulateur de création improvise. Le simulateur 
de fixation répète (Sicard). » 


1. SICARD, Paris Médical, 25 octobre 1915. 
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Chez les individus de la première catégorie, il faut admettre 
une dose d'énergie formidable, une certaine intelligence, une 


présence d’esprit de tous les instants dont bien peu sont capa- . 


bles. La plupart de nos sourds cérébraux sont des hommes du 


peuple, des maçons, des mineurs, des cultivateurs qui, créant’ 


de toutes pièces leur surdité, ne tarderaient pas à tomber dans 
les pièges qui leur sont constamment tendus. | 
Les cas de pseudo-malades dont parle Sicard, qui, «pris 
en filature» durant des semaines par les plus fins limiers 
de la police secrète, et ce sans résultat, et qui, fatigués de se 
sentir espionnés, avouaient, sont évidemment des exceptions 
bien rares, mais dignes néanmoins de fixer notre attention, 
Nous croyons plutôt, avec Pierre Marie ?, qu'il convient de 
distinguer des simulateurs inconscienis, névropathes émotifs 
qui se sont suggestionnés et peuvent entretenir des troubles 


qui ne ressemblent en aucune façon aux troubles produits par 


des lésions organiques, et des exagéraleurs, ces derniers deve- 
nant bien vite des simulateurs inconscients tout comme le 
menteur qui, convaincu d’abord, comme disait Ballet, de la 
fausseté d’une assertion donnée dans un but intéressé, finit 
par se persuader à lui-même de l’authenticité de ses dires à 
force de les répéter. | 


Un fait qui plaide en faveur de l’inconscience du sourd céré- 


bral, c’est que, tout en restant en contact avec d’autres mala- 


des présentant des types plus ou moins variés de surdité abso- 
lue, chacun conserve les nuances diverses présentées dès le 


début, sans emprunter au voisin le moindre signe distinctif. 


Un simulateur conscient vivant dans un milieu toujours le 
même des semaines et des mois, ne finirait-il pas par modifier, 
en les augmentant, les symptômes présentés au début ? 
Quand les procédés de douceur ont échoué, on peut enfin 
avoir recours aux procédés d’infimidation. La prison est un 


lieu propice à la réflexion; la crainte du conseil de guerrè peut : 


être alors le commencement de la sagesse, 


l, PIERRE Marie, Société de Neurologie, mars 1945, 


à 
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III. Conclusions. 


En résumé, l’auriste doit apporter le plus grand soin dans 
l'examen des malades qui lui sont soumis. Il doit recueillir le 
plus possible de renseignements sur l'accident, initial, les 
circonstances dans lesquelles il s’est produit, etc. 


Par des examens répétés de l’oreille, du sens de l'équilibre 
et de l’acuité auditive, et cela en s’aidant des méthodes et 


procédés les plus récents, il établira les tares auditives et 
statiques de l'intéressé. 

Ges divers examens sont nécessaires, voire même indis- 
pensables, autant pour dépister la simulation et les aggrava- 
tions constantes ou non du patient, que pour relever certaines 
lacunes des examens antérieurs 1, 

Le plus souvent, le médecin commis à lésion d'un 
malade a entre les mains un dossier qui contient un certain 
nombre de questions auxquelles il convient de répondre. 

‘Cette réponse sera très détaillée, aussi précise que possible, 
et émanera des résultats acquis par les divers examens prati- 
qués aussi bien que de l'étude des pièces du dossier. 

Les points importants du rapport seront soulignés. 

L'auriste expert, enfin, se souviendra qu’en matière de trau- 
matisme dė l'oreille, l'importance du coup, de la blessure, de 
l’ « obusité » n'est pas toujours en rapport avec les troubles 
des fonctions auditives et statiques. 

La plupart du temps, l’avis donné ne saurait être définitif; 
aussi y aura-t-il lieu de mentionner la rubrique suivante : « A 
revoir dans six mois, un an, pour décision définitivé. » 

Durant ces six mois ou un an, il conviendra d'indiquer 
s’il y a lieu de faire procéder à une enquête par la p Do REENE 


1. A toutes ces données on ajoutera, surtout dans les cas de commo- 
tion labyrinthique, les renseignements fournis par la ponction lombaire 
en notant la fensian (Claude) et la teneur en albumine (Bloch). Cette 
ponction, faite dans les jours qui suivent le traumatisme, peut parfois 
nous donner des indications assez précises sur son intensité. La tension 
diminue assez vite en général alors que, par contre, le taux d’albumine 
ne diminue que lentement. (Voir Bulletin de la Société de Neurologie, 1913, 
page 617. ) | 
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de la localité du lieu où le patient s’est retiré, ou s’il a été versé 
dans l’auxiliaire, au corps dont il fait partie. 

Enfin, chez l’auriste expert, la bienveillance ne doit jamais 
se confondre avec la complaisance dans l’appréciation des 
faits qui sont soumis à son examen. 

Si nous n'avions pas eu entre les mains des dossiers ou rap- 
ports de l’analyse desquels on ne pouvait tirer que des contra- 
dictions, nous ne nous serions certes pas étendus si longuement 
sur toutes ces questions. 

C’est en présence de telles imprécisions que nous avons cru 
faire œuvre utile en écrivant ces pages dans lesquelles nous 
avons essayé de grouper et de condenser les moyens dont nous 
disposons pour reconnaître les diverses formes de surdité et 
pour essayer de dépister les cas d’exagération ou de simu- 
lation. 


SOCIÉTÉ OTO-LARYNGOLOGIQUE DE CHICAGO 


Séance du 24 mai 1915. : 


M. H. Goop. — Démonstration de sinusites frontales 


opérées par la voie intra-nasale. Cas de thromboses du sinus 
latéral. 


L’autour rapporte cinq cas de sinusites frontales opérées par 


voie endonasale avec succès; trois cas de thrombo-phlébite 


opérés par la ligature de la jugulaire. 


M. NOoRvVAL-H. PIERRE. — Tumeur de la choane gauche. 


Tumeur indolore obstruant lå choane née, semble-t-il, de 
la queue du cornet inférieur. L'examen montre un tissu granu- 
leux sans qu’on puisse déterminer s’il s’agissait d’un épithé- 
lioma ou endothélioma. Grosse infiltration circonvoisine à 
évolution rapide. 


M. PIERCE. — 1° Radiographie d’un cas intéressant le 
corps étranger du nez. 

Il s’agit d’une épingle de sûreté cause de sappuriton et 
d’obstruction nasale. 
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- 20 Déformité nasale syphilitique; projet de prothèse. 
Réfection nasale au moyen du médius de la main gauche (?). 


30 Sinusite frontale aiguë. 
Sinusite opérée par voie endonasale. 


M. HoLıxcerR demande si la radiographie avait montré un sinus spé- 
cialement profond. 


M. Pierce : Rien de spécial. 


M. H. Lonc. — 1° Paralysie de la corde vocale gauche 
d’origine douteuse. | 


Paralysie survenue chez un homme atteint de troubles pulmo- 
naires ayant cédé par le traitement antisyphilitique et présen- 
‘tant, au moment de l’examen, une légère induration du poumon 
gauche. La paralysie, d’ailleurs, s’améliora sous l’influence du 
traitement spécifique. 


20 Un cas de tuberculose laryngée. 

Tuberculose précédée d’ulcérations de la bouche et du 
pharynx, surtout caractérisée symptomatologiquement par da 
enrouement, sans préjudice d’un excellent état général. -. 


M. BURTON HASELTINE. — Double abcès cérébelleux: 
opération; guérison. 


Chez un garçon de huit ans, présentant des signes d’otite 
moyenne aiguë ot des troubles cérébelleux et labyrinthiques, 
ouverture de la mastoïde droite; huit jours après, les troubles 
cérébelleux disparus réapparaissent; ouverture du cervelet, 
gros abcès, guérison; huit semaines après, par l’ancienne plaie 
de droite, drainage d’un abcès cérébelleux gauche, guérison 
définitive et cicatrisation; mais il reste une ataxie gauche et 
droito. 

M. Juzrus GRINKER, qui suivit le malade avec le Dr Haseltine, indique 
qu'il fut décidé de faire d’abord une antrotomie vu la difficulté de loca- 

liser le côté cérébelleux abcédé. Il souligne la route de la céphalée frontale, 
` au cas d’abcès cérebelloux constaté cependant chez le malade présenté. 

M. H. Prerce. — Le labyrinthe a-t-il été examiné depuis la guérison? 

M. ALVA SOWERS (au nom du présentateur sorti). — Oui; le labyrinthe 
statique est encore actif. Aucune anesthésie ne fut pratiquée au cours de 
ces interventions, si ce n'est de la morphine un peu avant. 

M. PIERCE. — Comment réagissaient les labyrinthes avant l'opération? 
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M. Sowers. — Épreuves statiques HOYHDERIQUeS négatives, acousti- 
ques, normales. 

M. Boor voudrait connaître l'origine de cet abcès cérébclleux de pro- 
venance mastoïdienne, par extension ou métastatique. 

M. GRINKER dit qu’il s’agit ici d'un abcès métastatique, la zone 
intermédidire entre le cervelet ot la mastoïde étant saine. 

M. Beck demande si le Dr Grinker a pratiqué les épreuves de supi- 

nation et de pronation. 


M. GRINKER, — Oui, mais elles ne furent pas concluantes comme loca- . 
lisation. 

M. Josepn G. BEcx. — 10 Hydrorane nasale d’origine 
hystérique. 


Un cas guéri sans aucun traitement. 


2a Nécrose du nez après dacryocystectomie. 


Après ablation du conduit lacrymal, nécrose du même côté du 
nez qui prise pour une lésion syphilitique fut traitée sans 
succès par le néosalvarsan. 

La guérison fut obtenue temporairement par le salvarsan et, 
SeTRHUYERENR par la radiothérapie, 


3° Labyrinthite; opération; guérison. 


Labyrinthectomie (chez un ancien évidé bilatéral) pour suppu- 
ration au niveau du promontoire et sévères céphalées. 
Guérison avec conservation du facial. 


40 N évralgie trifaciale. 


Névralgie très douloureuse apparuc quelque temps après unc 
radicale du sinus frontal. 

L'auteur pense obtenir un grand soulagement par une ou 
plusieurs injections au niveau du ganglion de Gasser. Il rappelle 
le cas d’une malade qui courut toutes les cliniques, pour- 
suivie par l’idée fixe de HSE et qui on subit de nom- 
breuses, 

M. Juuius GRINKER estime qu'au cas de maladie imaginaire il faut en 
avortir las patients, à qui chaque nauvelle cansullatian yerse, dans le 
(as contraire, un véritable paisan dans leur esprit. 


Dr RENÉ-Cri, LES, 
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REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Bouche et Pharynx buccal. 
STOMATITES 

Traitement de la stomatite ulcéro-membraneuse, par le 
D’ Rosin. 

L'agent principal de ce traitement est le chlorate de potasse. 
C'est un antiseptique puissant, par l'oxygène à l'état naissant 
qu’il abandonne. On l’emploie en gargarismes, en collutoires, 
en potion. Pour que le chlorate de potasse puisse entrer en 
contact direct avec les ulcérations, il faut préalablement 
déterger la muqueuse buccale par l’eau de guimauve ou l’eau 
boriquée. Administré à l’intérieur, il s’élimine par les glandes 
buccales et pharyngées; il est, de plus, diurétique et cholagogue. 
(Le Laryn®, janv. 1914. ) ; Dr BOTTE. 


Section du laryax au niveau du cartilage thyroïde, par les 
D" SaRGNON, RariN, ARCELIN. 


Dans une tentative de' suicide, la section immédiatement au 
niveau de l’orifice ventriculaire gauche, entre les deux cordes, 
laissa une fistule, très rarement observée, qui permettait de voir 
l'intérieur du larynx. La corde droite était mobile et dépassait 
la ligne médiane, tout le côté gauche du larynx, y compris 
l’aryténoïde, était immobilisé par la cicatrice. 

_ Pas de sténose laryngée. L’auteur se contenta de fermer la 
fistule par une plastique à deux plans. L’épilation avait été faite 
. rapidement par M. Arcelin au moyen des rayons X filtrés au 
travers de quatre millimètres d’aluminium. (Lyon médical, 
avril 1915.) - i i 


LANGUE 


Glossite losangique médiane de la face dorsale de la langue, 
par le D” Tourxapgrt. 


Das, cinquante - deux ans, ancien syphilitique, fumeur, 
alcoolique, présente depuis un temps indéterminé, sur la face 
dorsale de la Jangue, une série de bosselures séparées par des 
sillons profonds, d'aspect céréhriforme, épaisses d’un demi- 
 contimètre, A lour surface, la muqueuse est dépapillée, lisse, 
rougeâtre, La lésion, large de un à deux centimètres, est située 
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au mil‘eu de la languc, n’atteint pas le tiers antérieur ct s'arrête 
en arrière au V lingual; ses bords sont nettement délimités. 
Elle donne une légère sensation d’induration. Nullement doulou- 
reuse. Cette lésion a été décrite par MM. Brocq ct Pauticr. 
Sa présence chez un syphilitique est une simple coïncidence, ct 
n'indique pas son étiologic qui est parfaitement inconnue. 

Pour l’auteur, clle serait assez fréquente et d’origine congé- 
nitale, se développerait sous l'influence d’irritations quelcon- 
ques. (Lyon médical, 19 juillet 1914.) 


Glossite aiguë hs atouts par le D" Vireiz Lore (de Saint- 
Louis, U. S. A.). 


Il s’agit d’un homme de cinquante ans chez lequel Pexamen 
de la bouche donnait les résultats suivants :'inflammation légère 
de la muqueuse, quelques dents cariées, langue apparemment 
normale; un ganglion cervical droit était hypertrophié; tempé- 
rature normale; douleur localisée vaguement à l’intérieur de la 
languc, cxagérée par la pression sur le côté droit. Gêne d’alimen- 
tation depuis trois jours. 

La douleur augmente petit à petit et n’est què très légère- 
ment calmée par l’aspirine : le véronal lui procure à peine le som- 
meil. Le troisième jour, œdème autour de l’orifice du canal de 
Wharton droit. Rien encore à la langue. Le lendemain gonfle- 
ment considérable de la langue au point d’emplir la cavité buc- 
cale: langue dure et douloureuse. Alimentation à la sonde nasale 
ct par lavements. Après cocaïnisation de la langue, l’auteur pra- 
tique des ponctions exploratrices pour vider de pus un abcès 
pénible : pas de pus. Mais la langue saigne abondamment. 
Lavages de la langue et de la bouche à l’eau glacée; alimenta- 
tion nasalé et rectale. Morphine. | 


Résolution lente de tous les phénomènes : guérison complète 


en tróis semaines. (Journ. Amer. Med. Ass., 5 décembre 1914). 
Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


THÉRAPEUTIQUE 


La respiration buccale : causes et traitement, par le D" G. Bear- 
MONT. | 

D'après l’auteur, la persistance de la respiration buccale 
après-suppression de l’obstruction nasale est liée à l’étroitesse 


y 
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de l'arcade dentaire supérieure. Divers auteurs, eñ Amériqué, 
ont cherché à supprimer ce facteur en élargissant les arcades 
étroites. 

L'hérédité joue un rôle ou dans la formation de la 
voûte ogivale; l’obstruction nasale pendant la période de crois- 
sance est un des principaux facteurs. (Le Laryng, janv. 1914.) 

| D' BOTTE. 


Argyrose subtotale par badigeonnages pharyngiens de 
nitrate d'argent, par le D" G. BiLancronr (de Rome). 


Une femme de soixante-cinq ans a fait à quarante ans, 
pour une infection indéterminée du pharynx, une dizaine de 
badigeonnages de nitrate d'argent en solution aqueusc. Peu de 
temps après, elle s’est aperçue que sa peau prenait une teinte 
grisâtre qui n’a jamais disparu depuis lors. Une nouvelle série 
de badigeonnages à cinquante-cinq ans avec la même solution 
n’a par contre nullement augmenté cette couleur spéciale de 
la peau. 

A son entrée à l'hôpital pour de la débilité générale, elle 
présente de lascite et de l’œdème des membres inférieurs. 
La pigmentation de la peau est surlout intense à la face du 
cou et à la partie supérieure du thorax où elle atteint une 
teinte bronzée, mais descend en diminuant jusqu'aux genoux. 
Les muqueuses visibles sont tout aussi colorées. | 

Le foie et la rate sont hypertrophiés, le thorax emphysé- 
mateux, les urines légèrement albumineuses; l'examen du 
sang montre l’existence d’une leucémie lymphocytique avec 
200,500 leucocytes par millimètre cube. 

La paracentèse de l’abdomen donne plus d’un litre de liquide 
citrin. 

Enfin, il existe de vaeane mitrale: L'auteur, voulant 
rechercher l'influence éventuelle de l’état leucémique sur 
l’argyrose, a prélevé un fragment de peau et l’a coloré au car- 
min boracique : Le derme contient une quantité innombra- 
. ble de granules argentiques, mais en aucun point on ne constate 
de mouvements de dns dans le voisinage de la poudre 
de sel d’argent. 

La malade étant morle huit mois plus tard, l’autopsie 
confirma entièrement le diagnostic clinique. Les organes 


. teintés en gris noirâtre élaient les poumons (simulant de Pan- 
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thracose), l’intérieur de l’aorte et jes plexus choroïdes du 1Vé 
veéntricule. 
Suit une revue complète Historique. et bibliographique 
de l'argyrisme. (Arch. de Massei, 1914, fasc. 2.) 
j Dr E. PisrrEe {de Grenoble). 


INSTRUMENTS 

Traitement des sténoses laryngo-trachéales ` X cannie dila - 
tatrice et parlante, par lè D‘ Léon DUFOURMENTEL. 

Cette canule est construite de la façon-suivante : 

19 Une partie descendante, rectiligne, terminée par une extré- 
mité infundibuliforme. 

2° Une partie convexe perforée d’un large orifice comme les 
canules parlantes. 

39 Une partie horizontale comportant une gouttière pour le 
passage d’une vis de trattion et un double crochet destiné à 
maintenir en pláce le bouton de manœuvre de cette vis. 

40 Dans la partie descendante de la canule se meut un tube 
rectiligne (cheminée) qui par la simple manœuvre de la vis de 
traction, monte par l’orifice percé au dos et se place dans la 
partie supérieure de la trachée. 

On emploie des canules de calibre croissant pour la dila- 
tation progressive. 

Elle est indiquée dans les rétrécissements siégeant au- 
dessous de la glotte et particulièrement dans ceux qui sont 
consécutifs au port prolongé d’une canule ordinaire. { Archives 
générales de médecine, juillet 1914.) 


Abaiïisse-langue aspirateur, par le D” Norman Eowix Tirus (de 
New-York). 


Pour enlever le mucus, la salive et le sang qui giuvent gêner 
dans les adénotomies ou les amygdalectomies, l’auteur emploie 
un abaisse-langue aspirateur qu’il présente. Cet appareil est 
constitué par un tube recourbé en forme d’abaisse-langue et 
dont la partie qui va avoisiner le V lingual est forée de trous. 
Un système aspirateur assure la vacuité de la bouche par suc- 
cion. (Med. Record, 27 nov. 1915.) 

D? R. GÈZES (de Toulouse). 
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Larynx et Trachée. 
ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 
Recherches expérimentales sur l'indépendance fonctionnelle 
des voies aériennés droites et gauches, par le D" Gor (de Cautèrets). 
Les recherches très consciencieuses de Pauteur sur le lapin, 
au moyen de la respiration mononarinaire dans une atmosphère 
surchargée de noir de fumée, tendent à «infirmer l’hypolhèse 
du double courant aérien, d’ailleurs contraire aux lois sur les 
mélanges des gaz » — Peut-être avec un plus gros animal (le 
chien?), en ne permettant que la respiration narinaire (c’est- 
à-dire La bouche étant fermée, car n’oublions pas que l’on aspire 
d’autant plus avec la bouche que l’une des deux narines'est 
obstruëe), et avec un élément plus fixe que le noir de fumée, 
obtiendrait-on des résultats différents ? (Journ. de méd. de 
Bordeaux, 2) juin 1914). Dr J., RENË-CELLES. 


TUBERCULOSE 


Taberoculose larynÿée ot grossesse, par lé professeur LASAGNA 
(de Parme), | 


L'auteur apporte ici trois cas et son avis personnel qui con- 


firme pleinement tes opinions identiques émises par Félix, Soko- 
lowski, Collet et surtout par Kuttner qui, à maintes reprises, 
a étudié oe grave sujet. 

Pour Lasagna donc, en présence de l'aggravation très rapide 
_ que la grossesse apporte à l’évolution d’une tuberculose laryn- 
gée, il faut interrompre cette grossesse par l'avortement; 
exceplé toutefois à l'approche du terme où, s’il y a urgence, 
on doit se contenter d'une simple irachéotomie. { Archi, de 
Gradenigo, 1914, fasc. 1.) Dr E. Pisrre (de Grenoble). 


THÉRAPEUTIQUE 


Insufiflation intra-trachéale, par ie D" Bewsamm MERRIT RICKETTS. 


L’insufflation intra-trachéale est surtout utilisée pour les 
opérations sur le thorax; elle sert à lutter contre le pneumo- 
thorax qui est le gros écueil de ces sortes d'interventions. On 
peut : soit envoyer un courant d’air continu sous une pression 
suffisante pour distendre le poumon et empêcher tout mouve- 
ment respiratoire; soit insuffler de l’oxygène pur qui suffit à 
l’hématose quoique le poumon reste dans le collapsus, 
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On se sert d’un tube en gomme poli, semi-rigide, long de 
30 centimètres, de calibre n° 22 à 26. Le malade doit être pro- 
fondément endormi. On l’introduit à l’aide d’un guide métal- 
lique, à travers la glotte, jusqu’à environ deux centimètres au- 
dessus de la bifurcation de la trachée; on le fixe dans cette posi- 
tion par un dispositif spécial placé sur l’ouvre-bouche. Ce tube 
est relié à un appareil qui donne un courant d'air ou d’oxygène 
mêlé à des vapeurs d’éther dans une proportion déterminée 
50 à 75 0/0. Il vaut mieux employer une pression qui permette 
quelques mouvements respiratoires; ceux-ci favorisent l’élimi- 
nation de CO", ils servent de stimulant cardiaque et même 
aident au travail du ventricule en mobilisant la masse sanguine. 
= Pour éviter le pneumothorax on a aussi imaginé d'opérer dans 
des cabinets à pression négative tandis que le patient respirait 
dans une atmosphère normale. Carrel a employé un cabinet à 
pression variable positive ou négative à volonté. | 

L’insufflation intra-trachéale peut rendre de grands services 
dans tous les cas où est indiquée la respiration artificielle : 
asphyxie, noyade, et aussi dans les empoisonnements par 
l’opium, la strychnine et les états convulsifs de la rage et du 
tétanos. (Medical Record, 19 septembre 1914.) Dr CouLon. 


Quatre cas de laryngectomies dont trois totales et une 
partielle, par les D" Moure et Georges Ganuvyr (de Bordeaux) (juillet 1914). 

Les auteurs insistent sur les deux facteurs qui ont élevé 
vonsidérablement le pourcentage de guérison de cette inter- 
vention, naguère encore considérée comme très grave : Panes- 
Lhésie locale et l'établissement préalable d’une canule trachéale, 
quinze jours avant la laryngectomie. | 
= Depuis lors nous avons eu l’occasion de vérifier l’oxactitude 
de ces données, dans le service même du professeur Moure, 
“ses quinze dernières laryngectomies ont donné, en effet, 100 0/0 
de guérisons opératoires (1917). C’est là, pensons-nous, la meil- : 
leure preuve qu’il n’y a pas qu’en Allemagne qu’on pratique 
celte opération avec succès. (Gaz. hebd. des. Sciences méd, de 
Bordeaux.) 


` 


Le Gérant”: G. ESCUDEY. 


Bordeaux. — impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 
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SERVICE D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE DU PROFESSEUR MOURE 


CANCER DE L'ŒSOPHAGE DÉVELOPPÉ SUR UNE CICATRICE 


FISTULE ŒSO-BRONCHIQUE | 
GASTROSTOMIE. MORT PAR OUVERTURE DE i AORTE 


PAR MM. 


D' DROUIN, D: Georges CANUYT,- 
Médecin-résidant Interne des hôpitaux. 
de l'hôpital Saint-André de Bordeaux. — > 


Le cancer de l'œsophage est une affection fréquente qui 
apparaît surtout chez le sexe masculin, le plus souvent entre 
quarante et soixante ans. UN 

L’histoire clinique de ce néoplasme est désormais classique 
ainsi que les complications auxquelles il expose. C’est dire 
qu’en général la relation d’un cas de cancer de l’œsophage est 

` banale; aussi, si nous nous sommes décidés à rapporter lob- 
servation qui va suivre, c’est parce qu’elle présente réellement, 
au point de vue de la pathogénie, de l'anatomie pathologique, 
de l'examen endoscopique et du traitement de cette redou- 
table maladie, quelques particularités intéressantes qui nous 
ont paru dignes de retenir l’attention du lecteur. 


OBSERVASJON (prise par M. Lasserre, interne provisoire). — 
B. A.…., quarante-huit ans, boucher, entre à l’hôpital Saint- 
André le 18 mars 1914, parce qu'il ne peut avaler aucun aliment 
ni liquide ni solide. 
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Histoire cbnlaue: —- Un an auparavant, ce ie oyani 
boire du vin blanc, absorba une petite quantité de potasse 
caustique. Il ressentit pendant quelqués jours de vives brûlures, - 
exagérées par le passage des aliments, ayant leur siège maximum 
dans les parties profondes de la région thoracique, sans irra- 
diations. Par la suile, ces symptômes douloureux se calmèrent 
sans aucun traitement, ne laissant au malade que le souvenir 
de la méprise. 

Au mois de septembre 1913, après une longue période de 
calme, le sujet présenta quelques vomissements alimentaires 
avec dysphagie progressive. Simplement gêné pour la déglu- 
tition des aliments solides, le malade élait obligé de mastiquer 
très lentement chaque bouchée; dans la suite, le passage des 
laitages et des purées était seul possible. 

C'est en cet état qu'il se présenta à la consultation du pro- 
fesseur Moure, le 14 janvier 1914. 

A l'examen de l’arrière-gorge, on ne constate rien de parti- 
culier. 

Le cathétérisme est pratiqué avec une sonde de gros calibre; 
cette dernière est arrêtée à 30 centimètres des arcades dentaires. 
On demande au malade de revenir le plus tôt possible pour lui 
faire une radioscopic et une œsophagoscopie; il néglige de 
revenir durant deux mois. 

Œsophagoscopies. A quelques jours d'intervalle, on fait trois 
æsophagoscopies ; l'instrument est arrêté chaque fois à 25 cen- 
timètres des arcades dentaires; on aperçoit alors un bourrelet - 
muqueux qui fait saillie avec un orifice légèrement fongueux. 

Ges divers examens permettent de faire passer des sondes 
allant du calibre 25 millimètres au calibre 33 millimètres. 

On le considéra donc comme porteur d’un rétrécissement 
cicatriciel que la dilatation avait rendu perméable, permettant 
au malade de s’alimenter presque normalement; puis on le 
perdit de vue. 

Ge fut seulement le 19 mars 1914 que le malade, ne pouvant 
plus s’alimenter, revint à la clinique laryngologique, où le 
professeur Moure pratiqua à nouveau un examen œsophago- 
scopique durant lequel il fit passer une sonde à travers la 
portion rétrécie du canal alimentaire, qui paraît fongueux. Le 
malade, ne pouvant plus avaler, est dirigé sur lPhôpital pour 
subir une gastrostomie. 

Le 23 mars, son état s’aggravait subitement. Rien nc pouvait 
franchir le rétrécissement, ni solides ni liquides; la régurgitation 
suivait de près l'injection alimentaire. Enfin, le 28 mars, le 


= 
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malade n’ayant rien absorbé depuis plusieurs jours, l’un dé 
nous lui fit une gasirostomie d'urgence pour PAROL aux accidents 
graves de dénutrition. 

A ce moment, on se trouvait en présence d’ un malade très 
amaigri; les muqueuses étaient décolorées, le teint blafard. Il 
ne présentait aucune lésion du côté de la-bouche et en parti- 
culier au niveau de la base de la langue; celle-ci était saburrale, . 
sèche, râpeuse. Il n’y avait pas de saillie sur le trajet de l’æso- 
phage, tant dans la région cervicale que thoracique. L’abdomen 
était légèrement excavé, accusant la saillie du rebord thora- 
cique, l'estomac rétracté à la percussion. 

Du côté de l'appareil respiratoire, on notait une dyspnée 
assez accusée, accompagnée de toux sans caractères spéciaux 
et d’expectoration muco-purulente. L’auscultation révélait des 
râles de bronchite diffuse à gauche; il n’y avait pas de souffle 
au niveau du hile. Il n’y avait pas de modification du timbre 
de la voix, ni dans son intensité ni dans sa tonalité. | 

Enfin il faut signaler l'absence de troubles notables du côté 
du pouls, sauf la rapidité et l’hypotension RUHPURBIES à l’ina- 
nilion prolongée, 

Les autres appareils étaient normaux, 

Le malade fut tout d'abord très sensiblement amélioré par 
l'intervention et son état général sé modifiait visiblement par 
la reprise de l'alimentation, consistant en bouillon, lait, œufs. 

Gette alimentation était bien tolérée. la bouche stomacale 
était continente. La température était de 37 degrés, le pouls 
à 80, très bien frappé. Brusquement, dans la nuit du 1° au 
2 avril, soit quatre jours après l’opéralion, le malade présente 
plusieurs quintes de toux très violentes, accompagnées de dys- 
pnée, èt rejette à la suite d’un de ces accès de toux une énorme 
quantité de sang vermeil. Quelques secondes aprèsil succombait 
à celte hémorragie considérable, sans qu? ’il eût été possible de 
lui porter secours. 

La vérification post-moriem donna lieu aux constatations sui: 
vantes : à 7 centimètres du bord inférieur du cartilage cricoïde, 
l'&sophage se continue par une énorme poche, dont les parois 
sont irrégulières et intimement fusionnées aux organes voisins, 
La hauteur de cette poche est de 10 centimètres; elle se termine 
au voisinage du cardia, à 2 centimètres environ de cet orifice; 
La circonférence est de 5 à 6 centimètres et demi environ. La 


surface des parois de cette poche est très irrégulière, tomen:. 


teuse, hérissée de bourgeons grisâ res; il est absolument impos- 
sible de trouver un plan de clivage avec le plan thoracique poss 
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térieur; il en est de même en avant, où elle se confond avec la 
région hilaire et la bronche gauche. Aux extrémités supérieure 
ct inféricure, en revanche, elle se termine brusquement et la 
séparation est nette entre le tissu malade ct la muqueuse œso- 
phagienne nôrmale. En somme, on se trouve avoir affaire à un 
processus destructif dont le maximum siège au tiers supérieur 
de cette poche. A ce niveau, on constate une perforation de, 
l'aorte communiquant librement avec notre cavité; l’orifice de 
communication siégeant sur la face antérieure du vaisseau est 
circulaire et admet le passage d’une sonde cannelée. Autour 
de cet orifice, l'aorte est considérablement amincie et pré- 
sente un piqueté hémorragique. 

Au niveau de la face antérieure de la poche œsophagienne, 
on trouve au voisinage de la bifurcation trachéale des adhé- 
rences très serrées avec la bronche gauche. De plus, celle-ci est 
détruite au niveau de sa face postérieure sur une étendue de 
4 centimètres environ; par l’orifice ainsi créé on aperçoit l'éperon 
trachéal. 

Examen microscopique pratiqué par M. Pierre Nadal: la 
portion de paroi examinée est nettement limitée vers l'extérieur 
par une sorte de condensation des tissus. Elle est au contraire 
extrêmement anfractueuse du côté de la lumière du conduit. 

Au microscope on voit que la paroi œsophagienne est à peu 
près détruite dans sa totalité; on a les plus grandes peines à 
y deviner des vestiges minimes de la couche musculaire; aux 
tissus normaux est substituéc en totalité une tumeur épithéliale 
très infiltrante, un épithélioma pavimenteux lobulé, riche en 
globes épidermiques et en anomalies cellulaires de toutes sortes. 

Cette Lumeur, d'apparence très maligne et d'évolution rapide, 
en est à une phase avancée de son évolution clinique. Elle est 
largement ulcérée et infectée dans toute son épaisseur. 


Le point capital dans l'observation que nous venons de 
rapporter en détail est l’existence d’une double perforation 
-= de l’œsophage : l’une avec la bronche gauche : perforation 
æso-bronchique; l’autre avec l'aorte: perforation æso-aor- 
tique, provoquée par le néoplasme qui, lentement mais sûre- 
ment, a usé les parois de ces différents organes jusqu'à ce 
qu’il ait donné le coup de grâce au malheureux patient par 
hémorragie foudroyante. 

L'anatomie de la portion thoracique de l’œsophage nous 
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permet de saisir très nettement le mécanisme de pareils acci- 
dents; en effet, dans le médiaslin postérieur l’œsophage 


répond en avant à la bifurcation des bronches, principalement . 


à la bronche gauche, qui laisse même son empreinte sur la face 
antérieure du conduit alimentaire; ces connexions expliquent 
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1. Œsophage. — 2. Perforation @so-bronchique. — 3. Cœur, : 
4. Perforation œ@so-aortique. — 5. Estomac. 


suffisamment dans les cas de cancers la fréquence des lésions 
de la bronche gauche. | 
Sur les côtés, l’œsophage répond à gauche à la crosse de 


l'aorle ; or, l'aorte, placée d'abord à la gauche de l’œsophage, 


le croise pour venir se placer en arrière, puis un peu à droite; 
les deux organes figurent un X à branches allongées, l'aorte 
en arrière et l’sophage en avant. L’aorte, en croisant. le 
flanc gauche de œsophage, refoule le conduit alimentaire: à 
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droite et détermine la formation du rétrécissement broncho- 
aortique dont nous allons parler. 

Le calibre normal de l’œsophage, en effet, est de 22 milli- 
mètres onviron; or, au point de contact de la bronche gauche 
et dé la crosse de l’aorte avec le flanc gauche du conduit ali- 
mentaire, il y a un rétrécissement qui réduit ce calibre à 
17 millimètres, 

C'est le rétrécissement broncho- aoia, qui s'étend sur 
une hauteur de 4 à 5 centimètres: or, c’est. en cet eudroit 
précis que se développent le plus grand nombre de cancers 
œsophagiens, c’est le siège d'élection du cancer ; et par contre 
il est, dit-on, plus rarement que d’autres points de l’œsophage 
le siège de rétrécissements cicatriciels, ce dernier point n'étant 
pas indiscutablement établi. | 

Ces notions rapides d'anatomie sont confirmées en tous 
points dans le cas qui nous occupe; le cancer de l’œsophage 
siégeait au niveau du rétrécissement broncho-aortique et 
avait ulcéré les deux organes à sa portée : en avant la bronche 
gauche, en arrière la crosse de l'aorte. 

Cet envahissement des organes environnants par l’épithé- 
lioma (pavimenteux) est classique et donne lieu le plus sou- 
vent à des perforations ou à des fistules æso-trachéales, œso- 
bronchiques, œso-aortiques, etc. 

Mackensie a trouvé sur 100 cancers œsophagiens : 20 cas 
de perforation de la trachée, 7 de la bronche gauche et 6 de 
la bronche droite. En général, en effet, les communications 
anormales les plus fréquentes sont celles qui ont lieu avec la 
trachée, puisqu'elles constitueraient la moitié des cas; puis ce 
sont les fistules bronchiques surtout gauches qui entrent pour 
un quart dans le chiffre global. Quelle que soit d’ailleurs fa 
valeur des statistiques, ce qui est certainement bien établi 
c’est la fréquence indiscutable du cancer dans les perforations 
de l’œsophage; en effet, Landis que les corps étrangers entrent 
en ligne de comple dans 10 0/0 des cas de perforation, les 
rétrécissements cicatriciels 4 0/0, les causes inflammatoires 
aiguës 12 0/0, le cancer représente 64 0/0 au moins, 
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Chez notre malade, l’évolution de son affection semblerait 
normale (siège classique du cancer, perforations classiques) si 
elle n’avait présenté les particularités suivantes : | 
= Une perforation bronchique lalenle; en général, on effet, 
quand le cancer atteint la bronche gauche on remarque une, 


._ dyspnée plus ou moins accentuée, de la diminution et même 


de la suppression du murmure vésiculaire à gauche, enfin un 
souffle très net, caractéristique, qui ne fait presque jamais 
défaut; or, chez notre malade nous n'avons rien vu de sem- 
blable; , l’auscultation permettait de reconnaître quelques 
signes de bronchite généralisée, et rien de plus. Et cepen- 
dant, l’autopsie nous autorise à penser que cette perfo- ` 
ration était ancieñne, car elle présentait les dimensions de 
4 centimètres. : 

La perforation de Paorte suffit. largement à tue la 
mort foudroyante du malade, qui a rejeté du sang à l’exté- 
rieur par son œsophage, mais qui a succombé mécaniquement . 

à l’asphyxie par obstruction de l'arbre respiratoire. 

L'existence simutanée de cetle double perforation : bron- 
cho et aortico-æsophagienne est très intéressante, car il s’agit 


là d’un fait très rare. Si l’on parcourt, en effet, la littérature 


médicale, on trouve de nombreux cas de perforation aorlico- 
œsophagienne rapportés par Wingel, Essaouloff, Harrison, 
Vayssière, Ehebald, Vandermeersch (Belge), Burry, Déré, ete., 
et des perforations broncho-æsophagiennes par Bullongh, 
Minkowski, Buy, Collins, Nové-Jossorand, Sirot, Prince- 
teau, etc. Mais nous n’avons trouvé aucun cas où l’on ait 
vérifié avec pièces à l'appui l’existence d'une double perfo- 
ration aortico-hroncho-æœsophagienne. 

Des cas semblables oussent-ils d’ailleurs été observés, ils 
n’en sont pas moins certainement exceptionnels, ct à ce seul 
titre notre observation était digne d’être racontée. | 

L'œsophagoscopie, chez notre malade, n'avait pas permis 
de poser un diagnostic précis; c’est étonnant, car en général 
il est possihlo de fairo une prise au niveau de la tumeur et 
de faire l'examen histologique de cette dernière qui confirme 
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impression presque toujours juste donnée par l'examen 
objectif. 

Mais ce qui est tout à fait surprenant, c’est que Pon ait pu 
faire trois œsophagoscopies et plusieurs cathétérismes avec 
des sondes allant du calibre 25 millimètres au calibre 33 mil- 
limètres sans accidents graves et notamment perforation de 
l'aorte, vu l’état d’amincissement de là paroi de cette dernière 
que nous avons constaté à l'autopsie. Ges faits ne font que 
confirmer une fois de plus ce qui a été ‘dit bien souvent, à 
savoir : le danger de ces manœuvres dans le cas de cancer 
de l’œsophage ainsi que la prudence et la douceur avec les- 
quelles elles doivent être faites. | 

L'examen du sujet, d'autre part, nous avait révélé un larynx 
normal el un appareil circulatoire intact: or, comment se 
fait-il qu’il n’y ait eu ni troubles vocaux ni circulatoires alors 
que le nerf pneumo-gastrique et surtout le récurrent étaient 
presque certainement englobés par la tumeur ? 

, Il ne nous est malheureusment pas permis ni de conclure 
ni d'affirmer, car la dissection de ces nerfs devait être faite, 
mais la mobilisation a empêché tout travail et la pièce est 
certainement perdue. | 

Cette pièce, comme l'examen histologique nous lavait 
montré, présentait un état d'infection très prononcée de la 
paroi cancéreuse avec de nombreuses ulcérations; ces consta- 
tations n’avaient rien de surprenant, étant donnée la stagna- 
tion des aliments à ce niveau et leur communication avec 
l'air extérieur par la bronche gauche. 

La gastrostomie chez ce malade, en mettant l'organe au 
repos, fut absolument impuissante à éviter l’évolution fatale 
par destruction de la paroi aortique; mais il faut bien remar- 
quer que cette gastrostomie fut faite d'urgence chez un malade 
qui était à bout. Or, nous ne sommes pas partisans de Pin- 
tervention d’argence, comme nous allons l'expliquer,- et si 
nous avions cu affaire à un malade plus docile, nous aurions 
adopté une autre ligne de conduite. | | 

En matière de gastrostomje comme traitement dü cancer 
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de l’œsophage, les avis sont partagés et l’intervention ehua 
_ gicale a ses adversaires et ses partisans. 

Les adversaires de la gastrostomie, s'appuyant sur le fameux 
dilemme de Lagrange, disent : ou bien le malade est peu 
avancé et l'opération est inutile parce que le malade peut 
vivre sans gastrostomie, ou bien la maladie existe depuis long- 
temps et l’opération est inutile parce que le malade va mourir. 
Nous n’avons pas de difficulté à réfuter une pareille argumen- 
tation; en effet, l'intervention chirurgicale, en mettant lor- 
gane au repos, supprime toute douleur, permet de nourrir le 
. malade et surtout à l’heure actuelle, sous anesthésie locale, 
ne peut qu’améliorer le malade. (Vest une opération humani- 
taire qui permet au malade de mourir de son cancer au lieu 
de mourir d’manition. | 

Les partisans de la gastrostomie font, les uns la gasiro- 
slomie d'urgence ou de nécessité les autres la gastraslomie 
précoce ou prévenlive. 

Nous ne sommes pas partisans de la oo d'urgence 
à moins que l’on n'ait la main forcée, comme ehez notre 
malade; mais si l’on peut, faire autrement, il ne faut pas 
intervenir tardivement chez un malade cachectisé qui retirora 
peu de bénéfices de l'intervention. 


GASTROSTOMIE. — La gasiroslomie précoce ou préventive, au 
contraire, est l'intervention de choix qu'il faut pratiquer 
quand le diagnostic de cancer est posé avec certitude. 

En. effet, par l'intervention, l'organe est mis au repos 
complet, les douleurs sont diminuées, la marche du néo- 
plasme est ralentie, la radiumthérapie est plus facile et 
plus efficace; en résumé, le patient retire le maximum de 
bienfaits. | 

Nous terminerons l'exposé de ces quelques considérations 
sur l’histoire clinique de notre malade en nous demandant 
quelle part il faut attribuer aux rétrécissements cicatriciels 
de l’œsophage dans l’éclosion du cancer? Notre malade avait 
avalé par mégarde, un an auparavant, de la potasse caus- 
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tique. Quel rôle a joué cet accident vis-à-vis du néoplasme 
qui l’a tué l’année suivante? Il -est difficile de répondre, mais 
la question n’en est pas moins troublante, car. nous ne saurions. 
oublicr, comme Pa si bien dit Pierre Delbet, que «le cancer 
aime les cicatrices ». 


PT he 
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(SECTION D'OTOLOGIE) 


Séance du 19 mai 1916. 


. M. J.-F. FRASER. — Pathologie de l’otosclérose:. 


Il n’est actuellement pas possible d'affirmer en conscience 
que les états dénommés «catarrhe sec de Porcile moyenne », 
«ostéospongiose du labyrinthe », « ostéite vasculaire du rocher », 
«ostéite stapédo-vestibulaire », « ostéo-dystrophie du rocher », 
peuvent être considérées comme une entité pathologique ct 
clinique. Cela peut s’expliquer par analogic avec ce qui se passe 
pour le sympiôme œdème qui peut être en rapport ävee des 
lésions différentes, soit cardiaques, soit rénales, soit nerveuses, 
soit inflammatoires, etc. En revanche, il est certain qu’à la 
suite d’otorrhées ou d’otites adhésives, il s’installe souvent une 
surdité progressive, accompagnéc ordinairement de bourdonne- 
ments où l’examen fonctionnel montre une élévation de la 
limite inférieure de la perception des sons graves, l’existence 
de là paracousie et un Rinne négatif. L'examen microscopique 
de pièces provenant de tels cas montre des modifications loca-- 
lisées surtout au niveau de la marge antérieure de la fenêtre 
ovale. Dans les formes, uu début, on trouve un os spongicux 
traversé par de nombreux vaisscaux entouré de tissu connéctif. 
Plus tard, se forment des dépôts osseux de nouvelle formation 
au niveau des parois de ces alvéoles vasculaires. Lè processus 
s'étend ordinairement à Particulation stapédo-vestibulaire et 
provoque l’ankylose de l’étrier. Dans les premiers stades, il 
n’y a pas de lésions nerveuses; plus tard, on constate au con- 
trairo de l’atrophic de l'organe de Corti, de la strie vasculaire 
du ganglion spiral ct du nert cochléaire, on 


1. Aves nrotcatailon da 21 photomicrographies très claires et très 
intéressantes. (Journal of Laryngol., uovembro 1918.) 


, 
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L’otosclérose peut être congénitale; elle peut être la consé- 
quence de lésions inflammatoires de l'oreille interne; elle peut 
être due à une dyscrasie sanguine, ou à des lésions nerveuses à 
type trophique. 

La théorie congénitale suppose que tandis que la croissance 
normale du ‘labyrinthe s’arrête dans les cas normaux bientôt 
après la naissance, elle ne s’arrêterait pas, à la suite de la pré- 
sence de certains agents dans le sang, et, après la puberté, le 
tissu osseux s’étendrait ct arriverait à constituer au niveau de 
la fenêtre ovale, l’ankylose de l’étricr. Sicbenmann rapproche 
les lésions de l’otosclérose des lésions qui s'installent dans les 
côtes au cours d’empyème. {Dans de tels cas, le processus mor- 
bide doit certainement envahir la côte à travers le périoste.) 

Quelques auteurs considèrent l’oto-sclérose comme un pro- 
cessus inflammatoire chronique prenant naissance au niveau 
du périoste de la caisse, et consécutif à des crises d’otite moyenne 
. catarrhale ou suppurée. On suppose que l’inflammation s'at- 
tarde au niveau de la fenêtre ovale et qu’elle envahit l’os en 
partant de la sous-muqueuse. On connaît les anastomoses 
vasculaires entre la circulation tympanique et la capsule du 
labyrinthe. Walker et moi-même avons montré que les articu- 
lations de l'oreille sont les seules du corps recouvertes d’une 
membrane muqueuse, ce qui les rend particulièrement suscep- 
tibles d’être atteintes par une infection de la surface. Cette 
vue pathogénique n’exclut. pas cependant la valeur de lhéré- 
dité. Certaincs familles possèdent dos muqueuses très résis- 
tantes, capables de résister à une infection: d’autres, au 
contraire, sont très délicates et so laissent traverser par les 
moindres agents .morbides, Dans des cas d’otorrhée, il a été 
constaté dans la capsule du labyrinthe (promontôire, par 
_ exemple) l’existence de lésions analogues à celles que l’on 
trouve au début de l’otosclérose, c’est-à-dire de l’ostéite vas- 
culaire ou ostéospongiose. Contre cette Théorie pathogénique, 
on peut alléguer: a) que l’otite moyenne laisse souvent uno 
muqueuse complètement. saine; b) que les plasmazellen sont 
absents; ¢) que les aires d’ostéoporosc sont souvent trouvées 
dans des points relativement éloignés de l’oreille moyenne. 

Un troisième groupe d’otologistes fait de lotosclérose unc 
maladie primitive de l'os, s’établissant par une infection à voie 
sanguine, comme par exomplo l’ostéomalacie. Ferreri considèro 
qu’il. existe, ontro l’otosclérose et l’ostéomalacie, des rapports 
très étroits, au point que les ostéomalaciques sont cn général 
des candidats à l’otosclérose. Gray (notre président) pense que 
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lotosclérose est une nécrose aseptique de certaines zones de 
la capsule labyrinthique. D’après lui, de semblables lésions 
doivent exister dans le squelette. Il serait très intéressant de 
pouvoir vérificr ce fait. 

En dernier lieu, un petit groupe d’auteurs considèrent l’oto- 
sclérose comme un trouble trophique, c’est-à-dire, en font le 
résultat d’un processus atrophique dégénératif. D’après cette 
théorie, les modifications ganglionnaires et nerveuses sont pri- 
mitives, et les troubles de la capsule labyrinthique sont secon- 
daires. A cet égard, on peut noter que certains cas présentant 
le tableau clinique d’une surdité nerveuse (nerve deafness), ont 
présenté à l'examen microscopique de l’ostéospongiose avec 
(Sicbenmann) ou sans (Bruehl) ankylose de l’étrier. Ce type 
d’otosclérose associée à de la surdité nérveuse, type dit « atypical 
otosclerosis », est manifestement héréditaire. Mais si l’on a 
trouvé dans certains cas d’otosclérose des lésions nerveuses, 
dans d’autres, le microscope n’a pas permis d’en déceler une 
trace. 

Pour expliquer comment le processus infectieux chronique 
qui, partant de la région du promontoire pour envahir la cap- 
sule labyrinthique, peut gagner le méat auditif interne, il 
est nécessaire de considérer quelques points d’embryologic 
otique. 

Environ au troisième mois de la vie fœtale, la vésicule auricu- 
laire enfih différenciée en cochlée, saccule, utricule et canaux, 
est enveloppée par une capsule cartilagineuse d’origine méso- 
dermique. A cette époque, l’espace périlymphatique est com- 
plèétement comblé par du tissu connectif fœtal. L’évagination 
muqueuse qui vient du naso-pharynx pour former la trompe 
d’ Eustache et plus tard tapisser les cavités moyennes est à ce 
moment-là arrivée à la partie antéro-inférieure de la caisse. Plus 
tard, la capsüle cartilagineuse signalée ci-dessus, va se trans- 
former en un tissu osseux compact, non vasculaire, qui con- 
tiendra jusque dans la vicillesse, des espaces IRARPOOOUMES à 
cellules cartilagineuses. 

Chez l’enfant et chez l’adulte, le labyrinthe membrancux cest 
entouré de trois couches osseuses distinctes : a) exactement 
contre le labyrinthe membrancux se trouve une couche très 
dense de tissu compact formé par la surface externe (ostéogé- 
nique) de l’endoste (par opposition à périoste); b) cette couche 
osseuse est plus en dehors, intimement unie à l’os compact 
dérivé de la capsule cartilagineuse du labyrinthe: c) envelop- 
pant los cartilagineux, mais distinct de celui-ci, existe l'os 


\ 
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lamellaire avec sa moelle fibreuse ou cellulaire. Cet os lamel- 


de la couche profonde de la muqueuse tympanique, et dans les 
régions cérébrales par la couche ostéogène de la dure-mère. 

Jai remarqué que chez le fœtus il existe un espace bien 
marqué, espace probablement lymphatique ou médullaire entre 
Pos cartilagineux et l’os lamellaire. Chez les jeunes enfants, cet 
espaco est facilement reconnaissable, quoique non continu; à 
mesure que les sujets sont plus ôgés, il est moins aisé à voir, 


- Capsule de la cochlée. Dans quelques cas, un espace virtuel est 
facilement reconnaissable, à la manière de celui qui existe entre 
deux pièces de bois collées l’une à l’autre. 

C’est ma conviction qu’un processus infectieux, tel qu’une 
ostéomyélite suppurée, syphilitique ou tuberculeuse, ou encore 


muqueux de la caisse, infester les espaces médullaires de l’os 
lamellaire et finalement atteindre les cspaces lymphatiques ou 


pourtour de la cochléc entre los lamellaire et Pos cartilagineux 
et arriver ainsi au méat auditif interne. Cette théorie prévient 
l’objection de Politzer disant que l’otosclérose ne peut être secon- 
daire à des infections de l’oreille moyenne, puisque les lésions 
d’otosclérose se trouvent souvent au niveau du méat auditif 
interne et qu’il n’y a ià aucune muqueuse en contact avec les 
cavités de l’orcille moyenne. 

La cause de la surdité peut être rapportée à l’ankylôse de 
l’étrier, si elle existe. Les faits rapportés par Jenkins et Barany 
consistant à créer une sorte de fistule labyrinthique montrent 
bien que dans de tels cas, l’immobilité des parois labyrinthi- 
ques peut expliquer la surdité. i 

On peut incriminer des modifications dans la formule du 


importance au point de vue dela paracousie. 
I} paraîtrait que la dégénérescence des éléments nerveux 


liquides ou osseuses, et que celles-ci seraient cause de la surdité. 
A l’état normal, le labyrinthe membranceux est entouré d’une 
double coque osseuse compacte ct non vasculaire (os endostéal 
et os cartilagineux). Ces os ne se nourrissent que par imbibition 
lymphatique grâce aux espaces qui les traversent. Cela s'admet 
d’autant mieux qu’il existe de nombreuses anastomoses entre 

la circulation labyrinthique et la circulation tympanique, sur- 


laire, dans la région de la caisse est formé par la prolifération. 


_quoiqu’il puisse en rester des traces, surtout eu niveau de la. 


Pétat dit ostéite spongieuse peut envahir le périoste sous- ` 


médullaires décrits plus haut. Le processus peut alors suivre le 


liquide labyrinthique, et Jenkins croit qu’elles ont aussi de — 


devrait plutôt être considérée comme secondaire aux lésions. 
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tout au voisinage de la fenêtre ovale. Dans l’otosclérose, au 
contraire, Pos compact cst remplacé par de l’os traversé de 
‘toutes parts par des vaisseaux -sanguins. Cette hypervascu- 
larisation doit troubler Ie mécanisme auditif. | 

Les bourdonnements soni justiciables des mêmes explica- 
tions et doivent cux aussi provenir des modifications vasculaires 
périlabyrinlhiques. | | 

La paracousic de Willis a été expliquée par : a) la nécessité 
de réveiller par un bruit intense l’appareil de perception ner- 
veux atrophié; b) par un cffet de massage bienfaisant sur la 
chaîne des osselets; ¢ par des changements moléculaires dans 
la composition du liquide endolabyrinthique; d) certains auteurs- 
Pont qualifiée de dysavousie plus apparente que réelle. 


M. McBean (Annals of Olologr, déc. 1915) propose une nouvelle 
uxplication d’après laquelle, la membrane de la fenêtre ronde, ou tympan 
secondaire, qui, à l’état normal, joue un rôle entièrement passif et subit 
simplement le contre-coup des mouvements de l'étrier, joue alors, dans 
le cas d'ankylose stapédienne, un rôle actif. Mais comme le liquide laby- 
rinthique est sous pression (relative) et que, vu sa surface, il faut une plus 
grande intensité sonore pour que la membrane de la fenêtre ronde entre 
en vibration; il devient compréhensible que des sons non perçus dans un 
milicu calme, soient perçus dans un milieu bruyant. Si cette théorie est 
exacte, la paracousie de Willis ne devrait.pas exister dans les cas d’olo- 
clérose où la fenêtre ronde est obstrute par une néoformation osseuse. 


M. R. Muir. — Recherches micvoscopidnes sur l’oto- 
sclérose. | 


Quelle que soit la cause de la lésion, nous sommes en pré- 
_sence d’unc série de modifications qui sont de caractère purc- 
ment inflammatoire. Le résultat définitif est unce lésion typique 
ot constante consistant en une sclérose marquée du tissu osseux 
de la capsule labyrinthique. L’absence de plasmazelien ne doit 
pas être envisagée comme contredisant la nature inflamma- 
toire de la lésion. Leur présence n’est, en effet, pas constante 
dans toutes les formes d’inflammation chronique. 

Le premier fait constaté cst un cngorgement marqué des vais- 
scaux de la moelle osseuse ct de la sous-muqueuse de la caisse. 
On constate l’existence de zoncs cellulaires, souvent composées 
de cellules mononucléaires près des vaisseaux congestionnés, 

1 parail probable qu'une Loxinc portée parle sang ou envahis- 
gant l'os en venant de la sous-muqueuse a modifié les réactions 
du tissu médullaire. 1] semble que los patiétal de ces espaces 
soit de los vicux et non de l’os de nouvelle formation. Il se: 


i 


forme des zones fibreuses concentriques entourant les vaisseaux 
sanguins. Ces zones fibreuses s’ossifient en commençant par 
les fibres en contact avec les trabécules osseux. Les modifica- 
tions les plus considérables se rencontrent sur le point de 
contact de l’os lamellaire et de l’os cartilagingux, enveloppant 
ainsi la cochlée et arrivant aux environs du méat auditif interne. 

Tout le processus morbide apparaît comme une forme lente 
d’inflammation, une série de réactions d’un tissu spécial pour 
lutter contre les lésions produites par quelque élément inconnu; 
bactérien ou toxique. 


(Les auteurs montrent des coupes à l’appui de leur communi- 
cation.) | 


M. LE PRÉSIDENT. — Les pièces présentées sont particulièrement inlé- 
ressantes, surtout celle qui a trait à une otosclérose conséculivo à une 
lésion de l'oreille moyenne. Il y a déjà quelques années j'étais d’avis que 
les suppurations de l'oreille moyenne ct l’otosclérose étaient fréquemment 
associées, maís je n'avais pas encdre vu un cas où la chose pût être démon- 
tréc au point de vue pathologique, et je remercie M. Fraser de nous avoir 
montré ce que je crois être le premier cas montrant les LA ppor des deux 
sortes de maladies. Lorsque, au sujet de l’otosclérose, j'envisage la ques- 
tion de l’hérédité, je constate quelques rapports curieux. Ainsi, je connais 
deux ou trois familles où il y avait de l’otosclérose, et, dans ces familles, 
un ou deux individus ont souffert de suppuration de l'oreille moyenne. 
Dans de telles circonstances, je pense que lorsque des otites suppurées se 
produisent dans de telles familles, elles prédisposent à l’otosclérose et en 
sont comme la cause efficiente. Cependant, il faut être très prudent en 
disant que l'otosclérose est nécessairement due à une infection de l'oreille 
moyenne. La diMculté gît, à mon sens, dans ce fait qu’il y a d’autres. 
lésions telles que l’atrophie des glandes cérumineuses, la diminution de 
la sensibilité de la membrane du tympan, du méat, etc., et je crois qu'il 
se produit en même temps des modifications dans les cellules du cortex 
ou dans d’autres portions de la voie acoustique qui peuvent peut-être 
expliquer les bourdonnements. Je ne pense pas que ceux-ci puissent 
s'expliquer par des lésions dans l'oreille interne. Sur quatre cas que je 


possède, dans trois cas, l'oreille interne apparaissait complètement nor- 
* male. 


M. P. WaATson-WiLciams. — Il est vroiment intéressant de pouvoir 
étudier la sério de préparations qui nous est présentée. J'ai été attiré 
moi aussi par l'idée d’une absorption toxique ou d’une inflammation 
chronique à la base de lotosclérose. Depuis six ou sept ans, je pense 
qu'il y a lieu de rechercher si l'infection originelle n’est peut-être pas 
lcaliste aux cellules othria’dales poslérieurss où au sinus sp':éno’éal," 
eu outre des cavités de l’orcille. L'infection de ces cavités peut, d’ailleurs, 
être très légère, et des méthodes d'exploration très sensibles èlre néces- 
saires pour la déceler. On peut, d'ailleurs, rapprocher la toxicité de Fins 
fection de lPabsenee de suppuration. 
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- M. DUNDAS-GRANT. — Le Dr Watson Williams a touché un point 
d'une grande importance, au point de vue pratique, savoir, que l'oto- 
sclérose peut dépendre d'une absorption de toxines Il peut y avoir diver- 
ses causes d'otosclérose qu’on ne peut discuter actuellement. J’ai eu 
cependant l'impression que l’otosclérose avait des points de rapproche- 
ment avec l'ostéoarthrite. De nombreux cas sont de cette nature. L'étio- 
logie de l’otosclérose est très variée, et Habermann, dans une longue 
communication, l’associait dans quelques cas à la tuberculose, dans 
d’autres à la syphilis. Le Dr Fraser a fait allusion à l'observation d’Hen- 
nebert, à savoir que dans les cas de syphilis congénitale, il pourrait 
exister le symptôme de la fistule labyrinthique, et je demanderai au 
D: Fraser s'il pense qu'il soit possible que la perméabilité de l'os, comme 
il la décrit, soit assez grande pour qu'il y ait transmission de la pression 
que nous pouvons exercer sur le méat auditif externe par l'intermédiaire 
de la poire de Politzer. Nous remercions très vivement le D: Fraser de 
son intéressante démonstration. 


M. Dan McKenzie. — Je remercie le Dr Fraser de son excellente 
communication ainsi que des préparations qu’il nous présente. Au point 
de vue théorique, j'incline à croire que les modifications qu’il nous a 
montrées, modifications qui ressemblent à celles de l’otosclérose classi- 
que, leur sont en réalité simplement semblables, mais proviennent de 
différentes causes. Les lésions osseuses peuvent se ressembler et ne pas 
reconnaître la même origine, et je me demande si les préparations qui 
nous ont été montrées sont suffisantes pour faire abandonner l’idée de 
l'otosclérose indépendante de tout état inflammatoire. Je ne sais pas si 
les observations d’Hennebert ont été confirmées (« Si»). II m’est souvent 
arrivé de voir que les modifications sccrétoires, auxquelles M. le Prési- 
dent a fait allusion, et qui se produisent au cours de l’otosclérose peuvent 
être tout autant dues à un effet secondaire de l’abolition de la fonction 
qu'à l'action d'un agent produisant dans la capsule labyrinthique les 
modifications propres à l'otosclérose. Je pense que ces troubles secré- 
- toires sont souvent réflexes. 


M. LE Présivoear. — Il est à croire que cette action réflexe se pro duit. 
non par suite de modifications osseuses, mais à la suite de modifications 
du système nerveux; je ne vois pas une zone osseuse de la capsule laby- 
rinthique produisant une diminution de la sécrétion du cérumen. 


M. SYDNEY ScoTT.— Tuberculose latente du sinus latéral, 
secondaire à une otorrhée chronique; examen histologique. 


Petite fille âgée de vingt-sept mois quand commence l’écou- 
lement auriculaire; six mois plüs tard, des ganglions caséeux 
cervicaux {côté droit) et des végétations sont enlevés. A cinq 
ans et trois mois, mastoïdite droite traitée par antrotomie. Vue 
pour la première fois en consultation, six mois après. Adéno- 
pathie sous-angulo-maxillaire droite; facies infecté, pâleur; 
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température élevée; langue saburrale. Elle se plaint de temps 
à autre de céphalée légère, mais n’a pas vomi et n’a pas eu de 
convulsions. Le tympan droit est caché par des granulations 
qui remplissent le conduit. On ne note rien qui attire l’attention 
sur les autres parties du corps. 

Intervention. Opération de Schwartze, mais plus étendue. 
La dure-mèrce est découverte en arrière, et on trouve une zone 
circulaire considérable (3-4 centimètres de diamètre), couverte 
de granulations gélatineuses qui offrent une grande ressemblance 
avec une hernie cérébelleuse. Cependant, lorsque los est bien 
enlevé et que les granulations entre l’occipital et la dure-mère 
sont curettées, il apparaît que la dure-mère est intacte et que 
le sinus latéral ne contient pas de sang. Le sinus est ouvert et on 
y découvre une masse fibreuse adhérente avec des points'puru- 
lents et des débris caséeux. Nettoyage à la curctte et ouverture 
du sinus dans la direction du pressoir jusqu’à unce zone en bon 
état. De même dans la direction de la jugulaire. Puis l’antre est 
curetté; les osselets sont laissés en place. Suture de la peau cet 
mise en place d’un drain pour l’antre. 

L'opération faite il y a un an a eu une marche normale vers 
la cicatrisation, sans signes de rechutes. On ne trouve plus trace 
d’adénite cervicale. | 

Les coupes histologiques montrent qu’il s’agissait d'un caïllot 
organisé adhérent à la paroi du sinus latéral dans lequel se 
trouvaient de nombreux tubercules caséeux et de nombreuses. 
cellules géantes. 


M. E.-D.-D. Davis. — 1° Otite moyenne aiguë bilatérale 
compliquée ‘d’endocardite ulcéreuse; mort. | 


' Jeune homme de seize ans se plaignant d’un écoulement 
d'oreille bilatéral, vu le 7 avril. Cinq semaines avant, il a eu 
linfluenza, et maintenant les oreilles coulent depuis peu de 
jours; pas de douleurs, pas de symptômes de mastoïdite, quoi- 
que la température soit assez élevée. Malgré un traitement 
approprié, trois jours après il présente de la rougeur, du gon- 
lement et de l’œdème de la région de la pointe de la mastoïde 
gauche. On fait une antrotomic immédiate qui ne donne qu’une 
goutte de pus dans une cellule atypique de la pointe. L’antre 
et le sinus étaient normaux. Rien de bien particulier dans les. 
premiers jours. 

Dix jours après l’opération, apparition d’un abcès sur l’avant- 
bras gauche; ponctions, streptocoques. Le malade n’a ressenti 
aucune souffrance annonçant la formation de cet abcès qui fut 


Vo. I. 18 
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üne découverte accidentelle. La plaie mastoïdienne est pansée 
comme d’habitude, mais le pus de la plaie et le sang contiennent 
du streptocoque. A ce moment, on trouve une léger murmure à 
l’auscultation du cœur, et l'enfant rétablit une histoire de 
rhumatisme qu’il aurait eu il y a six ans. On pose le diagnostic 
d’endocardite ulcéreuse. i 

Il se produit une embolie de la tibiale postérieure qui provo- 
que la gangrène du pied, et le malade meurt un mois juste après 
la trépanation mastoidienne. 


M. LE PRÉSIDENT. — L’endocardite était probablement Siondaite à 
l'infection streplococcique et je pense quo le jeune homme avait dès. 
auparavant uno lésion valvulaire résultant de la crise de rhumatisme 
qu'il avait eue autrefois. Beaucoup de médecins pensent que l'endocardite 
ulcéreuse n'est pas une maladie par elle-même spécifique, mais qu’elle 
se produit la plupart du temps dans un cœur qui est déjà le siège d’une 
lésion valvulaire. | 


M. Davis. — Un médecin avait oxaminé à fond ce malade, mais il peut 
n’avoir pas aperçu la lésion cardiaque. L'enfant ne présentait aucun 
signe d'influenza. Il est possible que le rhumatisme ait été la cause 
principale de la localisation cardiaque. 


20 Complication imprécise d’une otite moyenne suppurée. 

Il s’agit d’un garçon de seize ans, envoyé à l’hôpital avec le 
diagnostic d’abcès du cerveau. Il était malade depuis quinze 
jours avec céphalées, vomissements et écoulement de l’oreille 
datant d’une époque indéterminée. À son admission, un chirur- 
gien décida d’atlendre et de voir. Trois jours après, la tempé- 
rature s'élevait; la respiration se précipitait et le pouls attei- 
gnail 130. Il paraissait fatigué et se plaignait de la poitrine. 
L’oreille droite coulait abondamment; la surface de la mastoïde 
avait été recouverte d’un vésicatoire avant l’entrée à l’hôpital, 
et autant qu’on pouvait l’affirrmer, il n’existait aucun signe de 
mastoïdite. $ 

L’examen de la poitrine révéla des signes de pneumonie mas- 
sive du lobe inférieur du poumon gauche avec frottements 
pleuraux localisés; on notait l’existence antérieure d’un frisson. 
On porta le diagnostic de thrombose du sinus latéral et j’inter- 
vins sur la mastoïde, 

L'antre était rempli de fongosités et de pus, et l’on découvrit 
le sinus latéral. Pas de pus dans le sinus. Pas de lésions de. 
thrombose. A l’ouverture, sous PE périphérique, écou- 
lement de sang. 

Le lendemain, la lempérature tomba brusquement et resta 


\ 
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aux environs de la normale pendant une semaine: le malade 
paraissait pratiquement bien. Le sinus saigna sérieusement 
lorsqu'on enleva le tamponnement de P gaze quarante-huit heures 
après l’intervention. 

Il semble donc que l’état auriculaire ne puisse être rendu 
responsable directement de l’état pulmonaire et général du 
malade, et qu’il a plutôt fait une pneumonie lobaire. La ponc- 
tion lombaire donna un liquide cérébro-spinal normal et stérile. 


39 Fracture de la base chez un bébé, 


Une fillette de vingt et un mois fut vue à l’occasion d’une 
otite moyenne avec hémorragie de l'oreille gauche. L’enfant 
avait bon aspect, mais il existait un écoulement purulent conte- 
‘nant des caillots qui provenaient d’une perforation inférieure 
du tympan gauche. La température est normale. Trois jours 
après, Penfant se tenant sur son lit, tomba sur le plancher la 
tête la première. 

Contusion éranienne surtout marquée au sourcil droit, et 
écoulement de liquide cérébro-spinal par l’oreille droite. Comme 
Penfant crie, il est impossible de bien préciser emplacement 
du point par où se fait l'écoulement. La température monte 
légèrement. En dehors de cet écoulement, il n’existe aucun 
signe de fracture de la base. L’oreille gauche va bien mieux. 

M. Davis. — J’ai constaté hier que l'enfant allait normalement, sauf 
une légère rigidité de la nuque: et je compte surveiller pendant quelques 
jours pour voir si une méningite s'installe, auquel cas je serais partisan 
d'une trépanation des fosses moyenne et postérieure. 

Note de M. Davis. — L'évolution du cas est complète. L'enfant est 


morte seize jours après l'accident par suite de méningite. La trépana- 
tion que j'avais en vue m'a été refusée. 


Traduction du Dr R. GÈZES. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Nez et Fosses nasales. 
VICES DE CONFORMATION. ÉPERONS 


Occlusion osseuse bilatérale des choanes, par le D’ A.-O. Princsr 
(de Louisville, Ky., U. S. A.). 


Il s’agit d’une jeune fille de vingt-quatre ans qui se présente 
à l’occasion de fortes céphalées frontales. Elle raconte que depuis 
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qu’elle a quelque souvenir, elle n’a jamais pu souffler par le nez, 
mais que seule la pression des ailes nasales faisait sortir un liquide 
visqueux. Rien aux oreilles. Santé excellente jusqu’il y a deux 
ans; à ce moment, apparition des céphalées actuelles. 

Examen. Les deux fosses nasales sont remplies de mucus 
que l’auteur est obligé d'enlever avec un aspirateur. La cloison 
est légèrement déviée à droite. La muqueuse des cornets est 
très hypertrophiée, mais se rétracte vivement sous l’action de 
la cocaïnc-adrénaline. Une sonde passée à travers chaque méat 
vient buter en arrière sur un obstacle dur qui est reconnu comme 
obturant la choane dans sa totalité. Le centre de cette «paroi » 
postérieure semble un peu déprimé. La rhinoscopie postérieure | 
confirme ces renseignements en les complétant : le bord des 
choanes et l’arête du vomer étaient bien localisables ; le toucher 
digital donne l'impression de cloison osseuse. 

L’auteur proposa une intervention qui fut acceptée : celle-ci 
consista dans l’abrasion d’une rondelle osseuse dans la cloison 
choanale, à l’aide d’une couronne de trépan montée sur un long 
manche. Par suite d’une vive douleur ressentie malgré l’anes- 
thésie locale, au moment où l'instrument parvint à la muqueuse 
du cavum, la malade refusa l'intervention de l’autre côté. 

Huit ans plus tard, l’ouverture s’était maintenue quoique 
ayant rétréci. (The Laryngoscope, mars 1914.) 

Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


Transplantation cartilagineuse dans la correction des défor- 
mités du septam, par le Dr FiecpixG O. Lewis. 


Dans ies perforations bimuqueuses opératoires des antres, 
Pauteur a obtenu de très bons résultats en introduisant entre 
les deux muqueuses un morceau de cartilage plus grand que 
la perforation, cartilage provenant soit du malade, soit d’un 
autre. (Annals of Olol., Rhinol. cnd Laryngol., sept. 1915.) 

Dr J. RENÉ-CELIES. 


CLOISON NASALE 


Méthode pour combler les perforations de la cloison rs 
par le D" Sime:on (de Memphis, Minn., U. S. A.). 


L’auteur décrit un mode Gpérdtoie qui consiste en ceci: 
Incision de la muqueuse sur le bord de l’avant-cloison; décol- 
lement de la muqueuse des deux côlés, en partant de cette inci- 


— 937 — 


sion seule; dépasser dans ce décollement la perforation que 
l’on se propose de combler, et la dépasser suffisamment de telle 
sorte qu’il soit possible de réséquer en arrière d’elle une lamé 
cartilagineuse ou ostéo-cartilagincuse assez large pour recouvrir 
largement toute la perforation. Faire glisser cette lame carti- 
lagineuse au niveau de la dite perforation; puis suturer s’il se 
peut les bords de la perte de substance muqueuse au niveau 
de cette perforation. Pansement bilatéral pour le maintien en 
place des lambeaux et pour faire effectuer la soudure cartila- 
gineuse. Soins ultérieurs ordinaires. (The Journal of Amer. Med. 
Ass., 4 juillet 1914). (Dr R. GÈzEs, aux Armées.) 


Deux cas de déformation nasale consécutive à une résection 
sous-muqueuse, par le D° W. WesLey Canter (de New-York). 


Deux hommes de bonne santé habituelle et n'ayant jamais 
eu la syphilis ou autre diathèse constitutionnelle, âgés, l’un de 
dix-neuf et l’autre de quarante-et-un ans, atteints de déviation 
de la cloison, furent opérés de résection sous-muqueuse. Quel- 
que temps après se produisait une déformation très nette de 
l’arête cartilagineuse du nez. Cette déformation s'était produite 
à la suite de l’ablation de l’angle supéro antérieur du cartilage 
septal, lequel ne servait ainsi plus d’appui à l’arête nasale. 

Aussi, l’auteur est-il d’avis qu’il faut, sauf indication prothé- 
tique particulière, se garder de mobiliser l’arête nasale, et, pour 
ce faire, pratiquer la résection par emporte-pièce plutôt que 
par torsion ou arrachement. Autant il y a avantage à remédier 
aux déviations de la sous-cloison, autant il faut éviter de 
risquer de détruire l’attelle nasale inférieure. (Med. Record, 
15 mai 1915.) D? R. GÈzEs (de Toulouse). 


INFECTIONS AIGUËS SEPTIQUES 


Infection nasale due à une racine dentaire malade, par le 
D' William Repriezn Burr (de Philadelphie, U. S. A.). 


Il s’agit d'un cas de polype antral s'étant développé dans la 
cavité nasale. Ce polype, ainsi que l’état pathologique de la 
muqueuse antrale était dû à de la nécrose des racines de la 
première et de la seconde prémolaire. Dans la pince présentée 
après nécropsie, on peut constater un fait assez rare pour être 
signalé : l'emplscerient du sinus sphénoïdal, au point où çe 
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sinus doit être on contact avec l’antre, cest rempli par une 
masse de tissu osseux très épais. C’est donc la conclusion inté- 
ressante de cot article qu’il est bon, au point de vue chirurgical, 
de savoir que lorsque le sinus sphénoïdal, attaqué par lantre, 
semble absent, sa place est occupée ordinairement-par du tissu 
ossoux assez dense. (The Journal of Amer. Ass., 15 avril 1914.) 
Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


INFECTIONS CHRONIQUES 


Infections chroniques d’origine nasale, buccale, pharyngée 
et auriculaire, par le D” Joseph-C. Beck (de Chicago, U. S. A.) 


L'auteur envisage d’une manière générale l’influence des 
états chroniques des premières voies respiratoires et digestives 
sur l’évolution possible d'infections chroniques de l'organisme. 
Très souvent, la cause véritablement efficiente d’une infection 
chronique pourra être décelée dans un état pathologique de 
ces premières voies. En particulier, les végétations adénoïdes 
et les amygdales hypertrophiées sont et ne sont que le point où 
pullule et se reproduit à plaisir agent infectieux. Tl faut tou- 
jours, en face d’états infectieux à allure chronique rechercher 
d’une façon très serrée si l’état de ces cavités aériennes ne peut 
pas être rendu responsable des conséquences pathologiques 
pour lesquelles le malade vient consulter le médecin. Entre 
temps, l’auteur se déclare partisan convaincu de l’amygdaléc- 
torie totale, et dit qu’elle ne lui a jamais causé d’ennuis pi 
de déboires. (Journ. of Amer. Med. Ass., 7 nov. 1914.) 

Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


Œsophage. 
CORPS ÉTRANGERS 


Corps étrangers de l’æœsophage de l'enfant, par le D° Gomez 
FERRER. | 


Les cas faciles sont les plus fréquents. : 

Sous radioscopie on se servira du crochet de Kirmisson — 
dans d’autres cas du panier de Grœæffe, — bien que le premier 
soit plus utile que le second et moins dangereux. Pour les cas 
dificiles, autrefois on faisait l’œsophagotomie. L'auteur nous 
rapporte des cas malheureux d’abord, puis une série de succès. 

Į} donne sa préférence à l’œsophagoscopie et n’a recours à 
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l’œsophagotomie que dans les cas où l’endoscopie n’a pas donné 


de résultats. (Arch. de Rinol., Laryngol., Otol., juillet-décembre 
1914, n° 188-189.) Dr Perri (de Mexico). 


STÉNOSES 

Sténose de œsophage avec dilatation consécutive, par le 
D' F.-W. Mancow (de Toronto, U. S. A.). 

Fillette de quatre ans; a avalé il y.a six mois une certaine 
quantité de liquide caustique (lessive de Gillet); elle faillit en 
mourir; après des phénomènes aigus persista . une grande diff- 
culté dans absorption de la nourriture. L’examen aux rayons X 
montre P œsophage dilaté jusqu’à avoir cinq centimètres de 
diamètre, ‘depuis son origine jusqu’au niveau du disque inter- 
vertébral 7 D-8 D. A ce point, la dilatation disparaît brusque- 
ment pour être remplacée par un rétrécissement marqué. On 
ne put sous anesthésie en opérer le bougirage. L'état général 
de Penfant a contribué à n’envisager qu’ultérieurement, l’éven- 

tualité d’une gastrostomie. (The Canada Lancet, déc. 1914). 
| Dr R. GÈzes (de Toulouse, aux Armées). 


| VARICES 

Fibromes de œsophage, par le D" Faïnen (de Saragosse). 

L'auteur, jugeant d’après le petit nombre de travaux publiés 
sur les tumeurs bénignes de l’œsophage, estime que ces tumeurs 
sont rares. 

Il a pu en observer deux cas, qu’il rapporte : dans le premier, 
il s’agit d’un enfant de dix ans qui conserva pendant deux mois 
une pièce de monnaie dans son œsophage au niveau de l'aorte, 
Après deux mois cette pièce fut extraite par œsophagoscopie. 
Mais quatre mois plus tard, Venfant recommenca à être gêné 
pour avaler. 

On pratiqua une nouvelle œsophagoscopie au cours de laquelle 
on reconnut et enleva une petite tumeur du volume d’un hari- 
cot siégeant un peu au-dessus de l'endroit où était restée la 
pièce de monnaie. L’examen anatomo-pathologique montra 
que cette tumeur était un filbrome. 

Dans le second cas, il s’agissait d’un homme de vingt-huit ans; 
laboureur, sans antécédents, qui eut d’abord de la difficulté 
à déglutir et qui, quatre mois après arriva à ne plus pouvoir rien 
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absorber. sans avoir de douleurs etsaris présenter dans les vomis- 
sements de stries sanguines ou de parcelles de tissu sphacelé. 

À l’œsophagoscopie on vit une tumeur arrondie occluant 
l’œsophage, de couleur rouge claire, mobile et paraissant 
pédiculée. L’aspect était d’une tumeur bénigne siègeant à 
trente centimètres de l’arcade dentaire. L’auteur en pratiqua 
l’ablation à l’aide d’un serre-nœud de Lermoyez avec lequel il 
fit deux prises; la deuxième amena une hémorragie assez forte 
pour qu’il dût tamponner avec deux mèches de coton, qu’il 
arrosa pendant deux jours d'huile goménolée et qu’il enleva 
apres trente-six heures. 

' Le laboratoire pratiqua un examen et diagnostiqua ün fibrome 
pur. 

On commença quinze jours plus tard des séances de dilata- 
tion ot l’on renvoya le malade. La déglutition fut parfaite 
pendant trois semaines, mais à partir de ce moment il eut une 
contracture du cardia. On l’examina à nouveau sans trouver 
aucune trace de récidive de tumeur. Pourtant le spasme ne 
céda pas et l’auteur termino son article en déclarant que le 
malade est sur le point de subir une gastrostomie. 

Dr Ed. RicxARD (de Paris). 
| | VARIA | LE 

Un cas de dilatation de œsophage, par le D" F.-W. MarLow (de 
Torontó, U. S. AĴ. 

Il s’agit d'un cas de dilatation : chronique: de l'sophage, 
intéressant toute la longueur de ce conduit, dilatation duo à 
un cardiospasme. . L'intérêt du cas réside surtout. dans les 
dimensions de la dilatation; le diamètre est de cinq centimètres 
à l'extrémité supérieure. et. de plus de 10:centimétres au niveau. 
du cardia. La malade, une femme, âgée de cinquante-sept.ans, 
accuse les symptômes de cardiospasme depuis une trentaine 
d'années; elle a réussi elle-même à vaincre ce cardiospasme en 
avalant en plus de son repas une certaine quantité d’eau. La 
malade s’est refusée à tout traitement. (The Canada Lancet, 
déc. 1914.) Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées), 
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O REVUE | 
LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE | 


SERVICE D'OTO-REINO-LARYNGOLOGIE DU PROFESSEUR MOURE 


NOUVEL APPAREIL PRODUCTEUR D'AIR FROID ET D'AIR CHAUD 


POUR ÉTUDIER LE ‘‘ NYSTAGMUS RYTIMIQUE PROVOQUÉ ° 


i 


| Par lé D J. ROZIER (de Pau), Te de 2° classe. 


Pour étudier l’état d’intégrité ou d’excitabilité des canaux 
semi-circulaires, nous avons à notre disposition une série 
d'épreuves qui nous permettront de dire œûe le labyrinthe 
vestibulaire se trouve en état d’excitabilité normale, d’hy- 
perexcitabilité ou d’hypoexcitabilité. La plus connue est cer- 
tainement cellè qui détermine l'apparition du symptôme 
oculo-moteur, appelé le nystagmus. 

Pour provoquer ce nystagmus, nous utili:ons : 

1° Les épreuves rotatoires (fauteuil tournant et cpronyg du 
biton Moure); . i 

20 Les épreuves .caloriques (eau froide el eau haudo: 
Ces diverses épreuves, avec lesquelles nous étions peul- être 
peu familiarisés avant la guerre, sont maintenant d’un usage 
tellement courant dans tous les centres d’oto-rhino- -laryngo- 
logie, que je crais utile d'insister sur leur technique. 

Parmi toutes celles-ci, il en est une, qui est excessivement 
brutale et souvent mal supportée par le malade : c’est l'épreuve 
calorique faite avec l'injection d’eau froide dans l'oreille. Elle 
provoque presque toujours verliyes, vomissements, syncape. 


VoL. l. 19 


— 949 — 


Dans tous les cas, elle ne doit pas être employée lorsqu'on 
se trouve en présence : | 

19 D'une olite moyenne suppurée aiguë ou chronique avec 
large perforation du tympan, ce qui est très fréquent chez les 
commolionnés labyrinlhiques qui nous arrivent du front; 

20 D'un cholestéatome dont on ignore les dimensions; 

30 D'un évidé pétro-mastoïdien avec ou sans fistule laby- 
rinthique. | 

L'examen fonctionnel du labyrinthe devant figurer sur le 
dossier de tous les soldats que l’on envoie avec le diagnostic 
de commolion labyrinlhique, il était indispensable de remplacer 
l'épreuve à l’eau froide par une épreuve équivalente, mais 
moins brutale, et surtout pouvant être employée chez tous 
les blessés de la guerre suns exceplion. | 

Dundas Grant ! avait résolu le problème en faisant usage 
d'un appareil à air froid dont voici la description. 

ll se compose d’un Lube de métal enroulé en spirale. Ges 
spirales forment un véritable cône, dont l'extrémité pointue, 
protégée par un bout de caoutchouc, est destinée à-obturer 
le méat auditif. On verse sur ces tubes qui forment l'appareil, 
du chlorure d’éthyle, dont l’évaporation refroidit sensiblement 
le métal, si bien que l'air insufflé dans ce dernier à l’aide d’une 
soufflerie de thermocautère, ressort par l’orifice méatique 
absolument froid. 

Cet appareil a été pour nous d’une grande utilité toutes les 
fois que nous avons eu affaire à des sujets émotifs, ce qui est 
le cas chez la plupart des soldats commotionnés, ou à des 
blessés ne qui il y avait contre-indication absolue à faire 
l'épreuve à l'eau froide, ainsi que je l'ai dit plus haut. 

Le seul reproche que j’adresse à l'appareil de Dundas Grant, 
c’est d'utiliser pour produire le froid, le chlorure d’éthyle, 
produit très coûteux que l’on n’a pas toujours sous la main, 
surtout en temps de guerre, et de donner des résultats assez 
variables. | | | 


1. DUNDAS GRANT, A cold air labyrinthe testing apparatus (The 
Lancel, 25 juillet 1914). 
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Pour remédier à cet inconvénient, j’ai construit moi-même 
l'appareil suivant, que j'ai l'honneur de vous soumettre. Il 
est très simple et a l'avantage de pouvoir être utilisé pour 
produire à volonté soil de lair froid, soil de lair chaud. 

Mon appareil se compose {fig 1): 

lo D'un tuhe en cuivre de petit calibre (3 millimètres de 
diamètre) et de 1 mètre de long, contourné en serpentin (3) 
pour augmenter le plus possible la surface de refroidissement 
ou d’échauffement ; | 

29 D'un récipient en métal (1) dans lequel on place le ser- 
pentin; | | 

39 D'une soufflerie en caoutchouc (5) que l’on adapte à 
l’une des extrémités (A) du tube serpentin; 

49 D'une canule à lavage d’oreille (modèle Moure) (6) que 
l’on raccorde avec un petit caoutchouc (7) à l’autre extré- 
mité (A’\ du tube serpentin. Cette canule à oreille sera de pré- 
férence en métal, afin qu’elle soit plus facilement stérilisable 
et meilleure conductrice du froid et de.la chaleur. 


MISE EN MARCHE DE L'APPAREIL POUR PRODUIRE L'AIR 
FROID ET ÉTUDIER LE NYSTAGMUS PROVOQUÉ. — Pour se 
servir de l’appareil et obtenir:de l'air froid, on remplit le 
récipient (1) de glace pilée. Après avoir attendu cing minutes 
environ pour bien laisser refroidir le serpentin, l'appareil est 
prêt à fonctionner. 

On presse sur la poire. L’air traverse le tube dé cuivre, se 
rofroidit en passant dans ces spires (3) qui sont entourées de 
glace, et sorl par la canule (6) à une température suffisam- 
ment froide pour pratiquer notre épreuve calorique. 

D’après les expériences que j’at faites, lair froid qui sort 
par la canule (6) se trouve à unce température de § degrés à 
o degrés environ. 

On pourrait obtenir une température plus basse en mélan- 
geant. du sel avec de la glace. C’est inutile à mon avis. L'air 
froid obtenu avec la glace seule est suffisant pour nos recher- 
ches cliniques. | 


S | — 245 — . | | 
La recherche du nyslagmus avec lair froid se fait absolu- | 
ment comme avec l’eau froide. 
| La canule étant mise dans l'oreille, l'aide tient le récipient 
~ d’une main et de l’autre il presse doucement sur la poire afin 
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recherche du nystagmus rythmique provoqué. Position de- l'ap- 
parcil et du sujet. 


| _ Fi. 2. — L'appareil à air froid prêt à fonctionner pour la 
| que l’air ne traverse pas le serpentin à une trop grande vitesse. 
Geci a une grände importance, car lair se refroidit d'autent 
plus vite en traversant le tube de cuivre que sa vitesse de 

passage est très faible. oo 
Si on veut examiner le labyrinthe droit, le médecin étant: 
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assis en face du malade, le sujet tourne les yeux du côté de 
l'oreille qui ne reçoit pas le jet d’air froid (dans le cas présent 
l'oreille gauche) ct fixe un doigt placé à 20 centimètres en 
avant ct en dehors de l’angle externe de œil gauche. L’aide, 
au moyen de Ja poire, envoie de l'air froid dans le conduit 
auditif droit, en ayant bien soin que la canule soit dirigée 
directement sur la membrane tympanique. J’insiste beau- 
coup là-dessus, si on veut obtenir un résultat sûr et rapide 
(fig. 2). 

J'ajoute que cette insufflation d'air froid sur le tympan ne 
le traumatise nullement. | 

On note sur un chronomètre le début de l’insufflation, tout 
en observant attentivement les yeux du malade; dès que les 
secousses nystagmiques apparaissent, on arrête l’insufflation 
d’air froid, en prenant note de sa durée. On continue à obser- 
ver les yeux du malade. jusqu’au moment où le nystagmus 
disparaît. Il n'y a plus alors qu’à marquer sa durée, sa forme, 
son intensité. 

D'après mes recherches faites sur des sujets normaux on 
obtient au bout de 25 à 30 secondes d'air froid un nystagmus 
dont la durée moyenne est de 1 minute 30 à 40 secondes. 

_ Depuis que je me sers de cel. appareil à air froid, je ne pro- 
voque plus ces phénomènes concomitants du nystagmus pro- 
voqué {grands verliges, vomissements, syncope) que nous ohte- 
nions presœue toujours avec l'injection d’eau froide. | 

Mes expériences ont pourtant été faites sur toutes sortes 
de malades. Los uns étaient normaux; les autres avaient des 
otites aiguës ou chroniques avec large destruction du tympan ; 
quelques-uns étaient des évidés récents avec ou sans iistule 


labyÿrinthique. 

Chez ces derniers j'ai obtenu un petit vertige et une légère 
lourdeur de tête au moment où le nystagmus se déclenchait ; 
chez les autres, pas le moindre malaise. 

Le seul inconvénient que j'ai pu constater, c’esb qu’au 
début, de l'épreuve le malade est un peu saisi ot qu’il contracte 
ses paupières, Il suffit de relever fortement la paupière supé- 
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rieure avec le pouce, pour pouvoir constater appantion du 
nystagmus. 

Je tiens à signaler aussi que je n'ai pas eu dé complications 
consécutives à l’insufilation d'air froid ; pas de réveil d’otorrhée 
et pas de poussées d’otite. Un tympan congestionné, voilà ce. 
qu’on constate à l’otoscope. Un peu de ouate dans le conduit 
ot tout rentre dans Pordre. | 


FONCTIONNEMENT DE L'APPAREIL POUR LA PRODUCTION DE 
L'AIR CHAUD ET ÉTUDIER LE NYSTAGMUS PROVOQUÉ. — Pour 
produire avec l’appareil décrit plus haut de l'air chaud, il 
suffit de remplacer la glace du récipient par de leau très 
chaude. Puis après avoir fermé hermétiquement le récipient 
avec le couvercle et attendu quelques instants pour laisser 
chauffer le serpentin, il n’y a plus qu’à presser sur la poire 
pour que l’air qui sort en (A’) soit chaud (fig. 1). | 

La température de cet air est assez variable. Elle varie de 
44 à 52 degrés, suivant le degré de température de l’eau mise 
dans lé récipient. 

D'ailleurs, pour avoir une Fnpéature uniforme il faut 
changer l’eau chaude assez souvent, toutes les dix minutes 
environ. 

Get air chaud, dont nous nous servons souvent pour traiter 
avec succès certaines formes d’ otorrhée, a été utilisé par nous 
pour. provoquer le nystagmus. 

Pour faire l'épreuve caloriqué, je conseille autant que pos- 
sible : | | 

19 De sè servir de l'air chaud à 42 ou 44 degrés environ. 
Les malades, ou plutôt leurs conduits auditifs externes sup- 
portant difficilement une température supérieure. | 

_ Pour savoir si c’est trop chaud, il suffit d'essayer le degré 
de chaleur sur la joue avant de diriger le jet sur la partie 
postéro-supérieure du conduit auditif, et non sur le ty mpan, 
comme je le conseillsis pour Fair froid. 

Avec un peu d’habitude on reconnaît bien vite: si la tem- 
pérature de l'air est trop élevée. 
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29 D’employer pour cette épreuve une canule à oreille en 
verre. Je déconseille la canule en métal, qui s’échauffe très 
vite au contact de l’air chaud et gui produit une sensation de 
chaleur très désagréable pour le malade. 

La recherche du nystagmus avec lair chaud se fait comme 
avec l’eau chaude. ne = 

Le médecin étant mis en face du malade et le malade tour- 
nant les yeux du côté du labyrinthe examiné, l’aide’ insuffle 
de l’air chaud dans le conduit auditif. 

Au bout d’un certain temps, qui varie de 50 secondes à 
2 minutes, il se produit un nystagmus dirigé toujours du côté 
de l'oreille examinée et qui dure de 1 à 2 minutes. 

Celte épreuve est loin d’avoir la même valeur que celle de 
Pair froid. Elle agit, comme l’eau chaude, très doucement et 
très lentement. Le nystagmus aue l’on déclenche est tellement 
variuble suivant les cas que les résultats que l'on obtient ne 
concordent pas entre eux. Cela tient sans doute à ce que cette 
méthode n’est pas encore au point. C’est possible, car l'épreuve 
à l’eau chaude se fait assez rarement. Il faudrait pourtant 
cue toutes ces épreuves fissent partie de tout examen laby- 
rinthiäue. Ge serait le seul moyen de se rendre compte si elles 
concordent toutes entre elles. 

En vous présentant cet appareil œui peut produire soit 
de l'air froid, soit de Pair chaud, j'ai cherché surtout à 
rendre les examens labyrinthiques plus agréables pour nos 
soldats. | | 

En vous montrant aussi gue la méthode à lair froid peut 
être utilisée chez lous les blessés el malades sans exceplien, il 
me semble vous avoir suffisamment démontré qu’on doit la 
substituer à l'épreuve à l’eau froide dans tout examen laby- 
rinthique | 
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UN CAS DE LABYRINTHITE AIGUË CIRCONSCRITE 


SURVENUE AU COURS D'UNE OTORRHÉE ANCIENNE 
GUÉRISON SPONTANÉE. CURE RADICALE DE L'OTORRHÉE! 
Par le D° CHALMETTE, médecin aide-major de 1" classe, 


adjoint au Service d’Oto-rhino-laryngologic. 


OBSERVATION. — C... (Homère), âgé de vingt-quatre ans, 
soldat au ...¢ bataillon de chasseurs à pied. Blessé une première 


fois, le 15 septembre 1914, par balle à l’épaule droite, est soigné 


à Nantes ct guérit au bout de trente-cinq jours. 

Rentré au dépôt, il est versé au ...¢ bataillon de chasseurs à 
pied. Le 13 décembre, est blessé à nouveau; il a eu une commo- 
tion par éclatement d’obus. Le malade raconte qu'il a perdu 
du sang par l'oreille droite, qui, du reste, était malade depuis 
une dizaine d’années, affection qui ne l’avait cependant pas fait 
réformer. En même temps, il éprouva des vertiges sans vomis- 
sements ni syncope. 

Évacué à ..., il y séjourna un mois sans soins spéciaux. pivoyé 
ensuite à Épernay, il y est vu par un spécialiste qui lui prescrit 
des lavages, mais il est bientôt dirigé sur Saint-Flour, où il 
reste six semaines et d’où il part avec un congé de convalescence 
d'un mois passé à Laroquebrou (Cantal), la suppuration de 


l'oreille persistant et le malade éprouvant encore des vertiges. 


Le 4 avril 1915, il rentre au dépôt du ...¢ bataillon de chasseurs 
à picd, à Fontenay-le-Comte; comme il souffrait de l’orcille, 
on l'envoie à La Roche-sur-Yon voir un nouveau spécialiste, 
qui lui prescrit des injections d'alcool à 90 degrés dans de l’eau. 
Au bout de vingt-deux jours, il est revu par ce même spécia- 
liste, qui fait continuer lc traitement, ct finalement le malade 
est envoyé en renfort sur le front (vers le 6 juillet 1915). 

Sur le front, il allait de temps à autre à la visite et se plai- 


gnait, dil-il, d’éblouissements. Malgré son état, il a pu séjourner 


en première ligne jusqu’au ? janvicr 1916, époque à laquelle il 
fut évacué sur lc centre d’oto-rhino-laryngologie de Vittel, où 
il est entré le 6 janvier 1916. 

A son arrivée, rien de particulier n’attire l'attention sur lui. 
Il a un écoulement peu abondant de pus assez fétide. Le tympan 


1. Communication faite le samedi 19 février 1916 à la Réunion médi- 
cale de Contrexéville (Vosges), sous la présidence de M. le médecin 
principal Émery. 
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ést perforé à la partie postéro-supérieure, au niveau de la mem- 
brano de Shrapnell, et on le traite comme un otorrhéique banal, 
lorsque, dans la nuit du 23 au 24 janvier, en revenant des cabi- 
nets, le malade se sentit perdre l’équilibre; il était comme ivre 
etil ne put regagner son lit qu'avec beaucoup d'efforts; en même 
temps, il éprouvait un violent mal de tête avec nausées. Cepen- 
dant, le matin il put absorber son café comme à l'habitude. 

Lorsque nous le voyons à la consultation, voici ce que nous 
constatons : 

Le malade est pâle, il a une tendance à ia syncope; la tés 
pérature cest de 37 degrés, le pouls de 70. 

Il se plaint de douleurs de tête siégeant un-peu partout, plus 
vives au front cependant et du côté de l'oreille malade. Ges 
douleurs sont continues, avec quelques exacerbations. Il a des 
nausées; la sensation vertigineuse ne paraît que par intermit- 
tences, lorsque le malade se déplace. 

A l'inspection, on ne trouve pas de gonflement de la mas- 
Loïde. L’écoulement est peu abondant, mais très fétide; la mèche 
cst imprégnée à son extrémité seulement. 

A la palpation, on trouve de la sensibilité au niveau de l'antre 
et au bord postérieur; dans la région occipito-mastoïdienne, la 
pression est un peu douloureuse; mais ce qui nous frappe à ce 
moment, c’est que le malade présente dans le regard à gauche 
-un nyslagmus dirigé du côté gauche; il persiste également dans 
le regard en face avec une forme nettement rotatoire. 

Nous procédons alors à un examen systématique du malade 
au point de vue pa LE et acoumétrique, et voici les résultats 
de cet examen : 


1° Signe de Romberg. — Le malade ayant les yeux fermés ct 
la pointe des pieds rapprochée, oscille tout d’abord à droile, 
puis reprend l'équilibre sous l'influence de la volonté. L'’oscilla- 
tion s’accentue si on fait élever le malade sur la pointe des pieds. 
D'autre part, si on fait tourner la fête de 90 degrés dans le 
sens de: « À droite alignement, » la chute se fait en arrière. 


20 Epreuve de Slein. — En faisant marcher le malade en 
avant ou cn arrière les yeux ouverts, la démarche est normale 
sans titubalion. Si on lui commande de fermer les yeux, le 
malade marche aussi franchement, mais il dévic à OTOLE aun 
angle de 10 degrés. i 


3° Epreuves caloriques de Barany. — si on fait couler dans 
l'oreille droite du malade un courant d'eau froide, le malade a 
une légère exagération du nystagmus gauche. Le courant d’eau 
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chaude n’amène aucune modification sensible du nystagmus 
spontané, mais il se produit un léger nystagmus dans le règard 
à droite. On ne note pas de vertige. Dans l’orcille gauche, saine, 
le courant d’eäu froide amène unc atténuation du nystagmus 
spontané gauche, et celui d’eau chaude une exagération. 


49 Epreuve de la fistule. — On sait qu’en cas de perforation 
du tympan et de lésion du labyrinthe osseux, la compression 
de l’air dans le conduit auditif externe détermine du nystagmus 
du côté malade et du vertige; or, ici, nous n’obtenons aucune, 
modification du nystagmus spontané. 


5° Epreuve rotatoire. — Rotation à droite (visser), on inter- ` 
roge le labyrinthe gauche : 
a) Le malade a l'impression nette de rotation; 
b) A l'arrêt, sensation de contre-rotation; 
c) Nystagmus extrêmement fort à gauche. 
Rotation à gauche (dévisser), on interroge le labyrinthe droit: 
a) Sensation de rotation imperceptible; 
b) Sensation de contre-rotation presque nulle; 
c) Nystagmus droit imperceptible ct de peu de durée. 


6° Nouvelle épreuve de Barany. — Si, aussitôt après avoir fait 
faire dix tours en vingt secondes à un sujet normal, on prend 
sa main et qu'après l'avoir amenée en position horizontale 
on l’abandonne à elle-même, le sujet ayant les yeux fermés ne 
_ rotrouve pas la main de l’observateur, mais dévic dans le sens, 
de la rotation. Or, ici, le malade retrouve la main sans hésitation. 
7° L'examen acouméirique nous donne: 


A DROITE A GAUCHE 


Montre aérienne. . . . . 008 1 mètre. 


Perception cranienne. . . 12345 12345 
Weber. . . . . . . . . + o» 
RINN à 6 à ee à à — + 
Schwabach. . . . . . . 20” » 
Voix chuchotée. . . . . 0m30 1 m50 
Voix haute. . . . . . . 2 mètres >» 


Après avoir renouvelé le pansement, nous prescrivons sim- 
plement repos au lit et aspirine contre la cêphalée. 

Le lendemain 25, le malade a eu de l’insomnie, il a souffert 
de la tête ct de l'oreille droite; la sensation vertigincuse est 
moins fréquente, le nystagmus ct les troubles de l'équilibre 
persistent et la température monte à 38 degrés le matin, 38°2 le 
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soir; le pouls bat à 90; le malade n’a pas eu de vomissements; 
pas de modification de l’état cérébral. 

Le 26 au matin, la température est de 380 5; même état 
général; en outre, il existe de la raideur de la nuque. Absence 
de Kernig. L'examen ophtalmoscopique montre une pupille 
normale. | | 

Après un lavage de la caisse, je pratique le curettage de quel-. 
ques fongosités qui apparaissent à travers la perforation ct qui 
ont une odeur très fétide, et je place une mèche phéniquée. 

Le 27, on administre au malade, qui est constipé, 0 gr. 60 de 
calomel el 1 gramme de quinine en deux fois. La température, 
qui n’est que de 3708 le matin, avec pouls à 80, remonte le soir 
à 3803; clle oscille ainsi autour de 38 degrés, avec un pouls 
variant entre 80 et 90 jusqu’au 6 février, jour où apparaît enfin 
la défervescence; ce jour-là, le thermomètre marquait en effet 
3607 le soir; depuis lors, la fièvre n’a pas reparu. Quant à la 
raideur de la nuque, celle s'était atténuée dès le lendemain de 
son apparition et avait disparu le 31 janvier. 

Le 10 février, c’est-à-dire cinq jours après la chute de la tem- 
pérature, nous nous décidions à pratiquer l’évidement. 


Ainsi, nous nous sommes trouvés en face d’un malade qui, 
au cours d'une otorrhée chronique, a présenté Qes compli- 
calions dont il s'agissait de déterminer le siège : labyrinthe 
ou cervelet, car céphalée, sensatjons vertigineuses, nausées, 
troubles de l’écuilibre, nystagmus, forment un syndrome 
commun aux lésions des deux organes; s’agissait-il d’une pyo- 
labyrinthite ou plutôt d’un abcès cérébelleux?.…. telle était la 
question qui se posait. L'apparition de la raideur de la nuque 
se surajoutant à ce tableau nous a fait redouter un instant 
la propagation de l'infection au cervelet; mais ce symptôme 
s'étant atténué rapidement (il n’a duré que du 26 au 31 jan- 
vier), et d'autre part les épreuves vestibulaires, répétées à 
maintes reprises, ne s'étant jamais modifiées, nous avons 
diagnostiqué : labyrinlhile aiguë circonserile. 

En faveur de cette affection, en cffet, nous avions tout 
d’abord les symptômes généraux. | 

La céphalée, dans l’abcès cérébelleux, a un siège plutôt 
occipital; elle s’exagère à la pression de cette région et s’ac- 
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compagne d’une sensation de constriction (Moure)!, ce qui 
n’était évidemment pas le cas. | 

Dans l’abcès cérébelleux ou cérébral, la température monte, 
tandis que le pouls est lent; il y a dissociation; or, ici, la 
concordance entre les. deux n’a Jatan été troublée. 

Quant à l’état cérébral, le malade n’a jamais été prostré ou 
asthénique, jamais il n’a présenté d’obnubilation ni de som- 
nolence. 

Toutefois, ce sont les épreuves noie qui ont emporté 
notre conviction, plus particulièrement celles de Romberg ct 
de Barany. Elles seules peuvent en effet permettre de diffé- 
rencier avec certitude et précision une labyrinthite d’un abcès 
cérébelleux ou d'établir leur coexistence. 

On sait, en effet, que dans la labyrinthite la chute se fait 
dans le plan du nystagmus et en sens inverse; en outre, cha- 
que modification de direction imprimée à la tête modifie le sens - 
de la chute, ce qui était le cas; et cette relation est d’ailleurs 
si absolue que lorsqu’au cours d’une labyrinthite aiguë on 


_ voit le sens de la chute se faire dans le sens du nystagmus, 


il est permis d'affirmer l'apparition d’un abcès cérébelleux. 
Quant à l'épreuve de Barany, elle n’est pas moins concluante. 
Le nystagmus étant dirigé du côté sain, s’il se fût agi d’un 


"abcès cérébelleux, l’eau froide agissant sur un labyrinthe sain 


aurait déterminé une cxagération du nystagmus gauche, el 
l'eau chaude aurait neutralisé ou même inversé le nystagmus 
du côté sain. Or, il n’en était rien 

Enfin, le labyrinthe anlérieur fonctionnant à peu près nor- 
malement, n’était sans nul doute pas atteint. 

Si nous avons poursuivi la recherche d’un diagnostic précis, 
c'est que, au point de vue pratique, la ligne de conduite à 
tenir cst toute différente suivant qu’on est en présence d’un 
abcès cérébelleux ou d’une labyrinthite, surtout circonscrite. 

Dans le premier cas, l'intervention immédiate s’imposait, 
tandis que dans le deuxième notre devoir était de temporiser. 


1}. Signe du bandeau de Moure. 
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La clinique, en effet, a montré que ces lésions avaient une 
tendance naturelle à la guérison, et l'expérience a prouvé 
qu’une opération, en période d'évolution, peut être fatale au 
malade en déterminant, par l'ébranlement produit, la diffu- 
sion aux méninges d’une suppuration qui se circonscrit et 
guérit spontanément. 

Depuis l'intervention, le malade s’est amélioré, la céphalée 
a disparu ainsi que la sensation vertigineuse et les nausées, 
mais il persiste encore quelques troubles de léquilibre, du 
nystagmus et de la déviation de la marche les yeux fermés. 
Il est probable que ces troubles persisteront jusqu’à ce que 
soit établie, enfin, accoutumance du labyrinthe sain. 


BIBLIOGRAPHIE 


Chirurgie des maladies de l’oreille, du nez, du pharynx 
et du larynx, par les Dr's CLAOUÉ el VANDENBOSSCHE. 

Ainsi que le dit le Dr A. Mignon dans sa préface, le livre 
de Chirurgie olo-rhino-laryngôlogique publié récemment par 


MM. Claoué et Vandenbossche, marque le point où en est arrivée 


la spécialité, devenue large, radicale et bien éclairée dans ses’ 
interventions. 

: Cel ouvrage comprend huit principaux chapitres us nous 
présenterons rapidement. ; 

Dans le premier, qui a trait à l’oreille, les auteurs indiquent 
en quelques lignes la chirurgie esthétique du pavillon. 

Les petites opérations de l’orcille moyenne décrites, ils arri- 
vent aux deux interventions fondamentales de lPotologiec : 
l’antrotomie ct l’évidement pétro-mastoïdien. Ils étudient avec 
détails leurs techniques opératoires et insistent particulièrement 
sur leurs indications, sur les résultats obtenus. 

Avec, les complications des otites moyennés suppurées, ils 
entrent dans la chirurgie intra-cranienne ct passént en revue 
successivement : les abeès extra ct intra-duraux, les phlébites 
sinuso-jugulaires, l’abcès du cerveau, celui du cervelet et les 
méningites aiguës. Ce chapitre, très important, se termine par la 
technique de la ponction lombaire et par une revue des indica- 
tions. opératoires dans les complications CHOCRRANICNNEE des 
otites moyennes suppurées. 
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La chirurgie esthétique du nez et sa chirurgie réparatrice sont 
actuellement en pleine voie de transformation et de progression 
par Suite de la guerre, celles occupent une large place dans ce 
traité. Quant à la petite chirurgie nasale, actuellement très au 
point, elle cst dominée surtout par la description des méthodes 
de résections sous-muqueuses. | 

Les tumeurs du nez terminent celte partie où nous avons 
trouvé, bien décrite, l’opération de Moure, qui donne un large 
jour permettant d'enlever, sans aucune déformation de la face, 
des néopiasmes volumineux des fosses nasales. 

La chirurgie des sinus présente ensuite un grand développe- 
ment. Tous les procédés connus pour le traitement des sinusites : 
maxillaire, sphénoïdale et ethmoïdale, out élé complètement 
étudiés dans ce livre, Le traitement des sinusites frontales 
mérite d’être mis à part : les auteurs comparent le sinus frontal 
à l’antre de la inastoïde ct, de même que l’antrite reste solidaire 
de la mastoïde, de même le sinus fronbal lic son infection à celle 
de Pethmoïde pour former Jes fronto-cthmoïdites. Le traitement 
devra donc envisager: 1° la sinusite frontale; 20 la fronto- 
ethmoïdite. 

A côté des petites interventions courantes sur le pharyux, 
telles que : ablations des végétations adénoïdes, des amygdales, 
des polypes fibro-muqueux, ouverture des phlegmons péri- 
amygüaliens, on voit figurer, bien décrites dans leurs indica- 
tions spéciales, leurs diverses techniques et leurs résultats, les 
opérations sur les polypes naso-pharyngiens, dont l'insertion 
n’est pas dans le cavum, sur les tumeurs des amygdales, sur les 
divers cancers du pharynx et de l’épiglotte, ces derniers justi- 
ciables des diverses pharyngotomies. 

La chirurgie du larynx et de la trachée comprend : les tra- 
chéotomies, la thyrotomie, les laryngectomies ct les lar yngo- 
trachéostomies. 

La question des trachéotomics est au point; depuis un certain 
temps, cette opération est bien réglée et bien présentée dans la 
plupart des manuels; elle est bien d’origine française; on n’a 
nullement besoin de l'illustration allemande pour la bien 
exposer. 

La description de la thyrotomie nous a retenus davantage. 
Comme toujours, les auteurs ont nettement posé les indications 
qui sont très précises. L’exposé de la technique opératoire est” 
très soigné. Nous voyons pourtant employer habituellement 
une technique plus simple, exigeant un temps bien plus court 
par suite de la suppression de la trachéotomie préalable. Les 
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résultats obtenus prouvent que cette simplification qui a son 
prix west nullement dangereuse pour un opéré bien surveillé. 
L'étude de la laryngectomie est le gros morceau de ce chapi- 
tre. Les auteurs ont décrit d’une façon très complète le procédé 
de haut en bas; nous savons qu’il est adopté par nombre de 
chirurgiens, particulièrement en Espagne; il exige un départ 
très compliqué, même pénible; son avantage est d’éviter l’infec- 


. tion des voies respiratoires, mais si la tumeur provoque de la 


sténose un peu serrée, ce qui est souvent le cas, le malade respire 
difficilement par son larynx tendu et attiré en avant, et l’on 
doit lui placer une canule. On perd alors le principal bénéfice 
de ce mode opératoire, mais l’on en conserve la complication. 

Le procédé français (Périer, Sébileau, Moure) que les 
auteurs décrivent une façon très succincte, est beaucoup plus 
simple, et toute l'opération, grâce à l’anesthésie locale, peut être 
effectuée en une heure un quart, ce qui a son importance. Évi- 
demment, la trachée cest ouverte dès que l’on commence à 
enlever le larynx proprement dit, mais une série ininterrompue 
de succès auxquels nous venons G’assister, nous porte à croire 
que lon a exagéré les dangers de Pinfection des voies 
respiratoires. | 

Quand le chirurgien agit-rapidement, est bien aidé et qu’une 
infirmière experte donne les soins consécutifs fort délicats, 
ces dangers sont à a peu près illusoires. 

Nous ne dirons qu’un mot des laryngo- -trachéostomies. Les 
auteurs exposent les procédés de Sargnon, qui a cu l’honneur 
d'introduire cette opération en France, mais depuis lappari- 
tion du livre de MM. Claoué et Vandenbossche, le traitement des 
laryngosténoses a subi de séricux perfectionnements. 

Un chapitre spécial de ce traité de chirurgie est consacré à 
l'examen direct du larynx, de la trachée et de Fœsophage. Ges 
méthodes d'examen sont fort en honneur el ce chapitre permet- 
tra à tous les spécialistes qui avaient laissé ces méthodes au 
second plan, de se familiariser avec elles. Ils pourront même y 
étudier la laryngoscopic par suspension qui n’est peut-être pas 
destinée à acquérir droit de cité en France, cu égard à ce qu’elle 
a de pénible et d’un peu brutal pour le malade. 

Le livre se termine par une étude sur la chirurgie du corps 
thyroïde ct Sur celle de l’œsophage. L’énucléation intra-capsu- 


laire du goître et l’œsophagotomic externe sont les deux inter- 


ventions qui intéressent plus particulièrement le spécialiste; 
les autres, comme la thyroïdectomie, l’œsophagectomic, la 
gastrotomic et stomic, appartiennent aux chirurgiens géné- 


raux. Les uns et les autres liront avec intérêt ce livre, qui sera 
consulté avec fruit, aussi bien dans la pratique courante que 
pour les opérations plus importantes et plus rares. 

En terminant l’analyse de cet ouvrage, magnifiquement édité 
par la librairie Maloine et illustré-de 170 figures, qu’il nous soit 
permis d'exprimer un souhait. C’est qu’à lavenir les auteurs 
se contentent de prendre dans cette mine inépuisable de richesse 
que leur offrent la médecine française et celle de nos amis ct 
alliés et laissent un peu plus de côté les conceptions compli- 
quées d’outre-Rhin, qui sont trop souvent des démarquages ct 
des accommodations indigestes des méthodes françaises ou . 
autres. Imitons les auteurs qui nous ignorent totalement ou du 
moins feignent de ne pas nous connaître. Faisons le bloc des 


Alliés. | . Dr Pi£Tri (de Mexico.) 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Oreilles. 
i MASTOÏDITES 


Onze cas d'infection diphtéritique et pseudo-diphtéritique 
localisée à la plaie opératoire . mastoïdienne, par le D° J.-J. 
Tuouson (de New-York City). 


Sur les 11 cas rapportés par l’auteur, les 10 premiers qu’il 
a vus se développer dans ses malades, en moins de quatre mois, 
font de suite songer à la possibilité d’un transport pathogène 
par Pautour lui-même. Mais le 11° cas, qui est séparé des 10 
autres par plus de cinq mois de date, contredit en partie cette 
hypothèse. Bien plus, l’examen microbiologique du nez, do la 
gorge et des doigts do l’auteur, n’a jamais montré la présence 
de bacilles dipthériques ou pseudo-diphtériques. Il semble donc 
qu’il y ait eu là une sorte d’épidémic. 

De la Iccture de ces 11 observations, on peut retirer les 
conclusions suivantes : 

a) Les opérés de masloïdite dont la plaie devient le siège 
d’une infection diphtérique ou pseudo-diphtérique, ne font 
jamais une autre localisation (angine, laryngite, etc.) ; 

b) Les personnes de l’entourage font assez fréquemment des 
localisations bucco-laryngées de cette même infection, mais le 
Lype en est. excessivement bénin (slow); 
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c) L'infection se caractérise par: une sorte dé blancheur 
des granulations de la plaie; de la torpeur de cette plaie; Pappa- 
rition, sur les bords de la plaic, d’une zone infiltrée et rouge 
d’environ 1,5-2 centimètres de largeur; une adénopathie mare 
quée; etc. 

d) Il y a toujours absence de MARIO généraux (fièvre, 
inappélence, elc.), 

e) L'évolution de l'infection n’est influencée ni par une thé- 
rapeutique locale anliseptique (sublimé, phénol, etc.), ni par 


. des injections de sérum ou d‘antitoxines, ni par l'auto-vaccin, 


Un simple pansement sec aseptique est tout aussi actif (The 
Earyngoscope, mars 1914). 
i Dr.R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


La radiographie mastoïdienne dans certains cas anormaux, 
par le Dr Harozo Hays (de New-York), 


Dans les cas où la symptomatologie est douteuse ou incere 
taine, la radiographie, en montrant l’obscurité des cellules 
mastoïdicnnes, peut donner de précieuses indications surtout 
par comparaison avec le côté sain. (Annals of Olol., Rhinol, 
and Laryngol., sopt. 1915.) | Dr J. RENÉ-CELLES. 


Greffe cutanée mastoïdienne d’Hammond, par les D” Frank 
ALLPORT et ALex.-S, Rocuesrern (do Chicago). 


La greffe de la caisse après la cure radicale ost relativement 
peu employée. Ello esl ou immédiale, dernier temps de l'inter- 
vention, ou secondaire, pratiquée huit à dix jours après l’opé- 
ration. La greffe secondaire ost une potite greffe, traumatique : 
on y a recours quand on ne peut plus cspérer l’épidermisation 
naturelle. La greffe primitive large est la méthode de choix. 
Elle doit couvrir, après un curettage et un nettoyage parfail 
de la caisse, le tegmen, l’attique, le tympan, sa place et antre. 

Hamond détache au rasoir un mince lambeau de peau crurale, 
qu'avant d’enlever il recouvre d’un très mince crêpe de soie qui 
lui adhère : ainsi il empêche l’enroulement des bords de la 
greffe. Il rovêt le sommet d’un cône de gaze do cette soie-peau 
— surface cruentée libre en dehors — et en revêt ainsi la caisse. 

Malgré l’opinion de certains, il semble préférable de couvrir 
avec la greffe même le mur de la caisse, car la minceur de la 
greffe n’apportera aucune gêne auditive à la fenêtre ovale. 


e 


— 259 — 


Sur 6 greffes pratiquées par les auteurs par la méthode sus- 
décrite, 3 vécurent entièrement, 2 en partie et 1 mourut; la 
guérison complète fut obtenue entre quatre et dix semaines 
(Annals of oïol., rhinol., laryngol., juin 1915.) 

Dr J. RENÉ- CELLES. 


OREILLE INTERNE. PATHOLOGIE 


Conséquences des variations autogènes de la température 
locale sur l’endolymphe du labyrinthe PARHbrA LOIS, par le 
D' E. P. FOWLER (de New-York Gity). 


L'auteur se pose la question suivante : 


Par suite de quel mécanisme une irrigation d'oreille, chaude 


ou froide, est-elle toujours suivie de phénomènes intéressant 
l'équilibre (nystagmus, vertige...) ? 


La cause de tels phénomènes réside en des mouvements de 


convexion positive ou négative ayant pour siège le liquide 
endolymphatique du labyrinthe, mouvements dus à une diffé- 
rence passagère dans la densité des diverses branches liquides; 
ces changements de densité sont eux-mêmes dus à des varia- 
tions de température. Ces variations de température dépendent 
elles-mêmes de deux séries de causes agissant simultanément : 
1° phénomènes vaso-motenrs (vaso-dilatation ou vaso-constric- 
tion) au niveau des artérioles, et 2° chaleur spécifique des dif- 
férents tissus. Notons quelques-unes de ces chaleurs spérifi- 
ques prises par rapport à Peau (= 1): 


Sang artériel. . . . . . . . . . . 1.031 
Sang veineux . . . . . , . . . . 0.892 
Tissu osseux spongieux. . , . . . 0.710 
Tissu osseux compact. . . . . . . 0.300 


L’auteur rapporta uno observation qui a toute la valeur 
d'une expérience, ot mérite d’être résumés : 

Il s’agit d’un cas d'otorrhée avec absence du tympan et des 
assolets. Une injection denau chaude esl pratiquée do la manière 
suivante : températurs initiale de l'eau: 1100 F. (43933); irri- 
gation par périodes de quelques secondes (few seconds) à inter- 
valle d’une minuto; le nystagmus avec vertige apparaît à la 
15e seconde et persiste malgré les interruptions; la tempéra- 
ture de l’eau ost notée à chaque période. Quand l’eau n’est 
plus qu'à 1040 F. (39044), la nystagmus disparaît pendant une 
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minute environ, puis réapparaît, mais en sens inverse; à ce 
moment la température du conduit auditif externe est de 
960 F. (3797). La différence de température entre leau du réser- 
voir et celle sortant de l’oreille au moment de la disparition, 
puis de la réapparition du nystagmus, était environ de 6° F. 
(3033). La perte de chaleur de l’eau le long du tuyau étant 
environ de 2° F. (10°11), la perte au niveau du conduit étant de 
l° F. (0°55), il reste une variation de température d’environ 
30-40 F. (1966-2922) entre la cessation du nystagmus cet sa 
réapparition. En d’autres termes, la température limite infé- 
ricure du nystagmus direct était de 1010 F. (38033) et la tem- 
pérature limite supérieure du nystagmus inverse. était de 
970 F. (36011). L'auteur insiste sur ce fait que les constatations 
ci-dessus rapportées ont été faites devant témoins. 
D'autre part, un de ces malades, chez lequel il avait pratiqué 
une craniectomic partielle, au niveau et en arrière de l’eminen- 
lia arcuala, lui a permis de constater l’existence de différences 
de température assez sensibles entre les diverses régions de 
l'oreille. Chez ce malade, la température rectale étant très 
exactement de 10003 F. (37094) et la température buccale de 
1000 F. (37077), l’auteur a noté les températures suivantes : 


Canal auditif externe . . . . 990 F. (37022) 
Oreille moyenne (paroi externe | 
‘du labyrinthe) . . . . . . 10105 F. (38061). 
Espace sous-dural (paroi cra- ` | 
nienne du labyrinthe) . . . 10101 F. (38038) 


La dure-mère était complètement saine tandis que le promon- 
toire ct l’aditus étaient congestionnés et couverts de granula- 
tions : s’il n’y avait pas eu ce processus inflammatoire, la 
différènce eût été certainement plus-sensible et supérieure à 
004 F. (0023). Toutefois une tolle différence de température 
peut être suffisante pour créer dans l’ondolympho labyrinthi- 
que des mouvements de convexion qui donneront naissance à 
des phénomènes nystagmiques ou vertigineux. 

En résumé, l’apparition de différences de température entre 
les tranches diverses de l’endolymphe labyrinthique (effets 
coloriques dus soit à des causes extérieures, soit à des actions 
vaso-motrices échauffant inégalement des zones contiguës 
ou voisines), doit être considérée comme la meilleure des hypo- 
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thèses tendant à expliquer le mécanisme des phénomènes dont 
s'occupe l’auteur dans cette étude. (The Laryngoscope, mars 
1914). ` Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


1 


Varia. 
coU 


Torticolis otogènes et rhinogènes, par le D" A. Castex (de Paris). 

1l n’est pas rare d'observer du torticolis à la suite d’une adé- 
notomie. L'auteur ayant observé un torticolis après une otite 
moyenne grippale, passe en revue les diverses explications 
qui ont été données sur le mécanisme de cette affection. Pour 
lui, il s'agirait d’adénite carotidienne; l'attitude du sterno- 
cléido-mastoïdien paraissant commandée par le besoin qu’à 
l'enfant de le mettre en relâchement pour ne pas comprimer 
les ganglions sous-jacents. Cette infection des ganglions caro- 
tidiens peut provenir du cavum ou de l'oreille. (Bull. et Mémoires 
de la Soc. de Laryngol., otol. et rhinol. de Paris, 10 mars 1914.) 

: | Dr BoTTE. 


CERVEAU. CERVELET 


Localisation cérébelleuse (théorie de Barany); valeur diag- 
nostique de l'indication dans les cas d’abcés cérébelleux, 
par le D" P.-D., Kerrıson (de New York City). 


L'auteur commence par bien préciser la technique de la 
rechurche do l'indication. L’expérimentateur et le malade étant 
faco à face, celui-ci a les yeux bandés, et le bras en expérience 
est étendu droit devant lui, la main en supination, de sorte que 
la surface palmaire des doigts qui vont recevoir l’impression 
tactilo, soit tournée vers le haul; l’expérimentateur touche avec 
ses doigts les doigts du malade, mais maintient sa main immo- 
bile. Le malade doit alors remettre le bras en position verticale 
pendante, puis revenir lentement au contact dos doigts de l’opé- 
.ratour. Chez un sujet no présentant aucun trouble de l'indication, 
le second contact se fera sans difficulté, et même avec une cer- 
tainc précision, ou, s’il y a déviation elle ne dépassera pas un 
ou deux centimètres. Une déviation plus forte se produira à la 
suite d’injection froide dans une orcille. Par exemple : injection 
froide à droite: nystagmus rolatoire gauche, entraînement du 
corps ou inclination à droite: pondant l’évolution du nystag- 
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mus, l'indication est déviée vers la droite, ou, d’une manière plus 
imagée, la main du patient décrit dans l’espace une sorte de V, 
à droite du plan vertical où s’offectuait le premier contact 
(sommet gauche du V). En règle générale, «ła déviation de l'in- 
dication, consécutive à une irritation vestibulaire, est invariable- 
ment latéralisée du côté inverse à la direction du nystagmus 
concomitant. » Ce symptôme, malgré son importance, ne doit pas 
être considéré comme nécessaire dans les aboès du cervelet. 

Il est bon, dans l’épreuve de l'indication, de la compléter 
_ par la recherche de l'influence de lirritation vestibulaire d’ori- 
gine expérimentale. Supposons un cas suspect.: l'épreuve de 
l’indication montre pour le bras droit l’existence d’une dévia- 
tion indicatrice dirigée en dehors (à droite). Il est bon, à ce 
moment, de pratiquer l’oxpérience suivante : injection d’eau 
froido dans l’oreille gauche : nystagmus rotatoire à droite : 
los deux bras, chez un sujet sain, devraient présenter une dévia- 
tion indicatrice dirigée à gauche; si, au contraire de cela, nous 
avons une déviation gauche pour le bras gauche et si elle per- 
siste droite pour le bras droit, on est en droit de considérer 
ce fait comme une indication positive de lésion cérébelleuse de 
l'hémisphère droit. | 

L’incision et l'évacuation des abcès céréhelleux agissent sur 
le plan dans lequel se fait la déviation. Ainsi, un abcès cérébal- 
leux droit étant évacué, deux jours après on constate la dis- 
parition de la déviation spontanée de l'indication du bras droit. 
Mais, chose considérable, mais bien plus, le bras droit n’est plus 
« déviable » à gauche sous l'influence d’une injection froide 
dans l’araille gauche, tandis que le bras gauche répond toujours- 
normalement à cet excitant physiologique. Il samble donc qu’il 
y ait eu au niveau du centre cérébelloux un changement défi- 
“nitif. 

Barany suppose, dans sa théorio de la localisation kinétique 
cérébelleuse, que chaque groupe dynamiqun musculo-arlicu- . 
laire est sous la dépendance de divers centres toniques qui par 
leur action constante établissant l'état d’équilibre qui est le 
propre de la santé. Ces centres peuvent être lésés, ot dans les 
couples cynétiques qu'ils forment deux à deux, lo centre d'ac- 
tion invorse à celui qui est lésé, emporte, et la déviation so 
produit. Gette hypothèse neuro-physiologique explique los 
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tas connus jusqu'ici, et se prête à l'explication de faits ayant 
Pimportance de l’expérimentation : un malade suspect d’abcès 
cérébelleux est trépané : ponctions exploratricos des deux hémi- 
sphères cérébelleux nulles. Ces ponctions furent faites au point 
correspondant aux centres de l'épaule. Sitôt après le réveil 
anesthésiquo, la déviation indicatrice, inexistante avant : 
l’anesthésie, se montra très nettement des deux côtés. L'auteur 
_ rapporte l'emplacement de quelques centres d’équilibre, notam- 
ment : a) articulation du poignet, tonus à direction interne : 
lobe médian inférieur, près du flocculus; b) épaule, Lonus interne: 
même zone, mais à 10-12 millimètres du centre précédent; 
c) épaule, tonus inféricur : angle supéro-inlerne de l’hémisphère 
à côté des lobes semi-lunaires supérieur et inférieur; d) épaule, 
tonus externe : marge externe du lobe semi-lunaire supérieur. 
Le froid (en l’espèce une pulvérisation de chlorure d’éthyle) 
appliqué sur le centre à tonus interne de l’épaule, produit, 
après deux minutes et demie, une forte déviation en dehors. 
Le retour ad integrum du fonctionnement de ces centres 
après passage d’une lame de bistouri, dans le but d’évacuer une 
collection, ne se rencontre pas toujours, et même il est probable 
que ce qui revient de ce fonclionnement, n’a été qu’inhibé et 
non supprimé par une action complète, telle que section, ou 
suppression de zone. Il semble donc bien certain que chaque 
groupe dynamique musculo-articulaire possède à ce point de 
vuc dans lé cervelet unc individualité qui lui est exclusive, et 
que, conséquemment, la surface cérébelleuse esl, du moins en 
partie, constituée par des zones excilo-Loniques correspondant 
aux divers groupes dynamiques du corps tout entier. (The 
Laryngoscope, mars 1914.) Dr R. Gèzes (de Toulouse). 


THÉRAPEUTIQUE GÉNÉRALE 


Applications thorapoutiqnesg de lair chaud, par le D' SERRA DË 
MARTINEZ. 


L'auteur envisage Pemploi de lair chaud en oto-rhino-laryn- 
gologie et donne la description détaillée de son appareil nouveau. 
Pour lui l'air chaud est tout d’abord analgésique, d’où son emploi 
pour les névralgies, les douleurs de la furoneulose. Grâce à 
lhyperémie, on doit l’utiliser pour les plaies atones, de plus il 
est antiseptique. 
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En otologie : eczéma, Pimpetigo, la furonculose du conduit, 
les dégénérescences atrophiques, les catarrhes tubaires. . i; 
En rhinologie : l’ozène, etc. | 


_ En un mot, la panacée universelle suit une description. des. 
plus complètes de l’appareil. (Arch. de rinol.-laringol.-oiol.,. 


n°8 188-198, juillet-décembre 1914.) Dr Prerrr (de Mexico). 


\ 


DIVERS 


Corps étranger de la glande sous-maxillaire, par les D" William 
Smıru et Norman T. Kinx (de Washington, U. S. A.). 


D s’agit de l’évolution d’une inflammation suppuréc aiguë 
localisée à la glande sous-maxillaire gauche. La cause de cette, 


maladie ne fut connue qu'après l'extraction complète de l’or- 
gane. La série de symptômes constatés, douleur, fièvre, gonfie- 
ment, ctc., était la conséquence de introduction fortuite dans 
une des ramifications du canal de Wharton, d’un brin d’herbe 


qui, obturant la lumière dece conduit, fit naître dans la partie 


ainsi isoléc de la glande des phénomènes d’inflammation sopu 
que en vase clos. 


Ar intervention, on constata la nécrost du es glandulaire 


en question. L’inflammation périphérique céda en quarante- 
huit heures el la plaic opératoire se réunit par première inten- 


tion. (The Journal of Amer. Med. Ass., 17 aoùt 1914.) 


D" R. Gèzes (de Toulóüse, aux Armées). 


| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Pinces modifiées par le D" E. AuBerG (de Détroit, Michigan). 


Il s’agit de pinces à type d’oreilles, ne présentant qu’une seule : 
courbure sur'champ, à manches ct à branches-très longs (envi- - 


ron 12 centimètres), permettant ainsi à l’aide, dans une inter 


vention mastoïdienne, d'utiliser l'instrument sans gêner la vuc. 


Le point le plus intéressant de ce modèle de pinces consiste 
en ce que les branches, au lieu d’être à mors lisses ou même 
cannelés, sont terminées par des cuillers mousses qui empê- 
chent le dérapage sur les esquilles ou brins de gaze (The ee 
goscope, n mai 1914). D" R. GÈzes: (de Toulouso; aux ATESA 
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REVUE : 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
= ET DE RHINOLOGIE 


OTITE MOYENNE SUPPURÉE 
COMPLIQUÉE D’ABCÈS CÉRÉBRAL ET DE MÉNINGITE SUPPURÉE 
AUTOPSIE ! 


Par le D' CHALMETTE, médecin aide-major de 1” classe, 
adjoint au Service d’Oto-rhino-laryngologie. 


Les cas d’abcès cérébraux n’étant pas très fréquents, nous 
avons cru devoir Vous présenter le cas suivant, qui est 
intéressant à plusieurs titres. 


OBSERVATION, — Il s’agit d’un homme âgé de vingt-six ans, 
le soldat Poitevin, robuste, ayant toujours joui d’une excellente 
santé, et qui fut, le 24 novembre 1914, enséveli par un obus. II 
ne perdit pas connaissance, miais eut une otorragie droite. 
Évacué à Albi, il y fut soigné pour une otite suppurée. Renvoyé 
sur le front, après un séjour de trois mois à l’hôpital, il fut à 
nouveau évacué, le 1er février 1916, pour cette même affection, 
dans un hôpital de Chaumont, où il fit encore un séjour de 
trois mois et d’où il sortit imparfaitement guéri. A partir dé ce 
moment, il se plaignait de douleurs de tête, de troubles de la 
vue, il chancelait par moments et le canon, disait-il, lui déchi- 
rait les oreilles. ' ` 

Son état nécessita une troisième évacuation, cette fois, à 
Contrexéville, dans notre service, où il arrive le 1er juin. 

Le Dr Molinié, qui l’examine à son entrée, constate une otite 
moyenne suppurée chronique, avec suppuration venant de 


1. Communication faite le 5 août 1916 à la Réunion médicale de 
Gontrexéville (Vosges), sous la présidence de M. le médecin principal 
. Lefort. 
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l’aditus et pratique le traitement habituel de cette ‘affection, 
lavages de la caisse, cursettage, pendant un mois sans résultat. 
Aussi, comme le malade se plaignait, nous décidons d’interve- 
nir, c’est-à-dire de pratiquer l’évidement pétro- mastoïdien. 

L'opération eut lieu le 4 juillet et n’a présenté aucun incident. 
L'antre mastoïdion a une forme assez régulièrement arrondie, 
les parois sont lisses, résistantes; on n’aperçoit pas de diverti- 
cules, pas de séquestres, ni de déhiscençges donnant accès dans 
la fosse cérébrale. L'opération est terminée par la suture de 
l'incision rétro-auriculaire et louverture large du conduit per- 
mettant le pansement par le méat. 

Le soir même et le lendemain, l’état de l'opéré est excellent. 
Mais le surlendemain la température s'élève à 3806. Il a de 
l'œdème et de la rougeur de la paupière inférieure droite. En 
même temps, le malade sa plaint de céphalée hémicranienne. 
Séance tenante, nous enlevons le pansement et nous voyons 
la plaie rétro-auriculaire rouge, tuméfiée; on fait alors sauter 
un point de’suture et l’écartement des bords donne issue à 
quelques gouttes de pus. | 

Le lendemain 7, l’'œdèma de la paupière a» disparu, mais la 
température est à 3904; le malade a souffert toute la nuit de 
la tête ct n’a pas reposé. L’état local est cependant amélioré; 
la plaie est moins rouge, moins tuméfliée. De l’angle inférieur 
sort encore une petite quantité de pus. Le soir, température, 
93906, 

8 juillet. La nuit.a été agitée. A tout instant le malade cher- 
chait à enlever son pansement, disant qu’il était trop serré. 
La température du matin est de 39°8, Lo malade, abattu, 
prostré, est couché sur son côté gauche, il présente de la raideur 
de la nuque et se plaint toujours d’une céphalée, qu’il localise 
dans la moitié droite de la tête, surtout au vertex, A Ja pression: 
on provoque une douleur dans cette région. | 

Le facies cst grippé, la bouche entr'ouverte; à première vue, 
il donne l'impression d’avoir de l’asymétrie faciale. Cependant, 
il siffle et ferme les yeux sans difficulté. Malgré son abattement 
quand on l'interroge, il répond sans hésiter et immédiatement; 
il n’a pas de vertiges, pas de mydriase ni d’inégalité pupillaire. 
La respiration est calme, régulière, La langue, saburrale est 
recouverte, ainsi que les gencives et les joues, d’un enduit 
fuligincux. Il n’a ni nausées, ni vomissements, mais est con- 
stipé. Pas de Kœærnig. Enfin, le pouls, très régulier, mais lent, 
bat à 64. Nous soignans l’infoction de la plaie par lo procédé 
de Dakin. Toutes les deux heures, un infirmier fit coulèr deux 
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centimètres cubes de liquide dans un drain de caoutchouc 


perforé aboutissant dans aditus. 
La numération globulaire pratiquée donne : 


19 Numération , . . . . . Gi. R. . 3.700.000 
GL. B... 10.500 
Polynucléaires . 9] 
s Grands monos. 1 
% + + ) Moyens monos. 3 
Éosinophiles. . 1 
| ( Eberth : positif léger. 
20 Séro-diagnostic Para A: négatif. 
| Para B: négatif. 
Hémoculture négative, 


Le reste de la journéé se passa assez calme et le soir, la tempė- 
rature était descendue à 390. 

9 juillet. La nuit fut très agitée, la température au matin 
n’était cependant que de 3808. Le malade a eu quelques vomis- 
sements glaireux. Par contre, il ne présente plus de raideur de 
Ja nuque. La céphalée persiste, avec la même sensation de cons- 
triction. Le pouls bat à 66. Il est nécessaire de donnér un lave- 
ment pour combattre la constipation. 

Le soir : température, 385; pouls, 60, 

10 juillet, La nuit fut très agitée, La température était sta- 
tionnaire à 38° 5, le pouls à 68. Cependant, l’état général du 
malade semblait amélioré, Le regard avait perdu sa fixité, 

_ l'abattement avait diminué, il n’y avait pas de vomissements. 
La raideur de la nuque n’avait pas reparu, Dans la journée, le 
malade a lu le journal et a pris connaissance de sa correspon- 
dance. Mais il continue à se plaindre de la tête, Le soir, la tem- 

: pérature baisse à 38 degrés. Le pouls est à 65. 

11 juillet. La nuit a encore été plus agitée que les précédentes; 

le malade a défait son pansement et a renversé l’installation 
pour le Dakin. Malgré cela, la température baisse toujours, 
le matin, elle n’est que de 3708 avec le pouls à 66 et le soir, 
température 3706, pouls 64. 

_ 4% juillet. Gette nuit, contrairement à ce qui s'était passé 

jusqu'ici, le malade a reposé, Mais à six heures du matin, 
ses camarades de chambre, le voyant se débattre sur son lit, 
courent chercher l'infirmière, et quand celle-ci arriva, elle le 
trouva sans connaissance, les yeux convulsés, sous la paupière 
supérieure, le teint cadavérique. Sa tête allait, nous dit-elle, 
de droite à gauche, et de sa houche s'écoulait une salivation 
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rougeâtre. En même temps, les bras étaient agités de mouve- 


ments convulsifs. Cette crise dura dix minutes environ. 

Prévenu aussitôt, nous nous rendîmes près du malade, mais 
celui-ci avait repris ses sens, il était abattu; le visage était pâle, 
‘défait et il semblait. que l’asymétrie faciale s’était accentuée. 
Quand on lui faisait tirer la langue, elle déviait à gauche. Le 
pouls, sous l’influence d’une injection de caféine qu ayal pra- 
tiquée l’infirmière, était remonté à 83. 
` Je pratiquai alors examen ophtalmoscopique et je constatai 
que les pupilles étaient ai Ssaillantes, plus à droite 
qu’à gauche. 

Le malade fut calme jusqu’ à quinze heures trente. Mais à 
partir de ce moment, il fut repris d’une nouvelle crise, à laquelle 
j'ai assisté. La tête était déviée à gauche, les yeux convulsés en 
haut et à gauche. La moitié gauche de la face et le bras gauche 
étaient contractés et animés, pàr intervalles, de convulsions 
cloniques. Puis, ces convulsions se généralisèrent à la jambe du 
même côté et à tous les membres. Il n’eut pas de miction d’urine, 
mais il s’écoulait de la bouche une salive sanguinolente. Il n’y 
avait pas de doute, il s’agissait bien d’épilepsie jacksonnienne. 

A partir de ce moment, les crises se répétèrent à intervalles 


de plus en plus rapprochés, jusqu’à devenir subintrantes: Le . 


diagnostic d’abcès cérébral, jusqu’alors en suspens, ne parais- 
sait plus devoir être mis en doute. Une intervention immédiate 
s’imposait et nous pratiquâmes à dix-huit heures trente, sous 
chloroforme, une trépanation sus-méatique. | 

A l’ouverture, la dure-mère se présente sans battement avec 
une coloration légèrement jaunâtre, surtout dans la partie pos- 
térieure de l’orifice. A travers une incision de cette membrane 


il s'écoule un liquide céphalo-rachidien clair et sans pression. 


Quatre ponctiors intra-parenchymateuses sont alors pratiquées 
dans des sens divers avec le trocart de Potain n° 2, mais sans 
résultat. L’intervention fut alors suspendue et le malade reporté 
‘sur son lit. 

Si nous n’eûmes pas le bonheur de donner issue au pus, du 


moins l'intervention eut pour résultat d'amener. la détente des | 


signes de compression. En effet, à partir de ce moment, le malade, 
qui était en proie à des convulsions toujours plus fréquentes 
‘et plus violentes, retrouva instantanément un calme complet. 
La céphalée, la sensation de bandeau disparurent. 

13 juillel. Le lendemain matin, le malade qui avait passé 
‘une nuit calme, était affaissé, il avait de l’embarras de la parole, 
mais sa céphalée était diminuée, la température était à 
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37 degrés, le pouls à 62. Le soir : température, 3705; pouls, 64. 


14 juillet. Le malade a reposé la nuit. Le matin, il est calme 


et s’est un peu alimenté. La température est à 37 degrés, le 
pouls à 68; mais il recommence à se plaindre de céphalée et à 
être serré par le pansement. On décide de pratiquer une nou- 
velle exploration cérébrale, cette fois, en passant par le toit 
de la caisse et de l’aditus. Cette nouvelle intervention fut pra- 
tiquée dans la soirée et elle donna issue à une petite quantité 
de pus à siège extra-dure-mérien. On ne fit pas de nouvelles ponc- 
tions cérébrales, pour ne pas fatiguer le malade. Soir : tempé- 
rature, 3892, pouls, 78. 

15 juillet. Au matin, le malade qui est très déprimé, peut encore 
lire une lettre qu’on lui apporte de son frère, il n’a pas de vomis- 
sements, pas de raideur de la nuque, pas de Kœærnig. Les crises 
d’épilepsie ne se sont pas renouvelées. Mais la céphalée reprend, 
violente, constrictive et surtout il y a de l’hyperthermie. La 


températufe, qui était normale, monte à 39 degrés; le pouls, qui 


avait été lent, devient rapide, il bat à 126, plein, régulier. A 
trois heures de l’après-midi toujours convaincu de la présence 
d’une collection et dans l’espoir d’être plus heureux que précé- 
demment, nous décidons de pratiquer une nouvelle explora- 
tion cérébrale, en utilisant la voie du toit de l’antre, le malade 
étant dans son Ht. | 

Après insensibilisation de la région avec des mèches cocaïnées, 
nous prenons une aiguille n° ? de l’aspirateur Potain, munie 
d’un fil obturateur et nous l’introduisons dans le parenchyme 
cérébral, dans une direction presque verticale jusqu’à 4 centi- 
mètres de profondeur. Là nous retirons le fil formant mandrin 
et, au moyeh de la bouteille dans laquelle nous avions fait un 
léger vide, nous pratiquons l’aspiration, sans trouver de pus. 
Nous réintroduisons le mandrin et, en reculant de centimètre 


en centimètre, nous répétons la même manœuvre jusqu’à la ' 
périphérie. Nous fîmes ainsi des ponctions dans trois autres . 


directions, l’une transverse, l’autre antérieure, la troisième pos- 
térieure, toutes sans résultat. 

- Le' soir : température, 3908; pouls, 94. 

16 juillet. Au matin, le malade, qui est de plus en plus abattu, 
présente une monoplégie du bras droit. L'intelligence est obnu- 
bilée. La température est à 38 degrés, le pouls à 98. 

- À onze heures et demie, il est pris de frissons pendant dix 
minutes et, à partir de ce moment, il est plongé dans l’indiffé- 
rence; il refuse toute alimentation, même le champagne, qui 
lui était cependant fort agréable. Jl laisse aller ses urines. 
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- À eize heures, sa jambe droite se paralyse à son tour. La 


respiration est courte et rapide à 35. 


On renouvelle le pansément: il est imprégné d’un pus parti- 
culièrement fétide et, au niveau de la trépanation sus-mas- 
toïdienne, il y à une pétite hernie cérébrale. 

Le soir, la température est à 39 degrés, le pouls à 120. Le 
malade est dans le coma. 

Îl est décédé le 17 juillet à trois heures èt demie du mati; 
treize jours après la première intervention. 

L’autopsie fut pratiquée le jour même à seize heures. Après 
ablation de la calotte cranienne, la dure-mèrè du côté malade 
apparaît distendue, flasque, contenant du liquide, sa couleur 
est Jaunâtre, différente de celle dé l’hémisphère gauche, qui est 
rouge violacé. 

A l'incision de la dure-mère : 10 du côté gauche, on met à nu 
le cerveau très vascularisé avec des sinuositès très marquées, 
paraissant indiquer une stase passive; 20 du côté droit, côté 
où là dure-mère était distendue, il s'écoule un flot de pus, un 
demi-verre environ, pus verdâtre et bien lié. Les ciroonvoiu- 
tions sont recouvertes d’un exsudat plus épais dans la région 
temporo-parlétale. 

Au-dessus du corps calleux, lès coupes parallèles faites hori- 
zontalement ne montrent aucune lésion, mais’łos coupes. frons 
tales que nous pratiquons dans l’hémisphère droit nous décou- 
vrent dans la premnièré circonvolution temporale, en arrière 
de l’orifico éranien sus-méatique, une cavité vide de pus, de 
la dimension du pouce. 

Les parois de cette cavité ont à la coupe une coloration gris 
verdâtre et elles présentent des anfractuosités. L'une d'elles 
est ouverte à la surface du cerveau. Les ventricules sont nor: 
maux et séparés de l’abcès par 1 cm. 5 de substance saine. 

En outre, on trouve du pus à la base du crâne, un péu dans 
la région frontale, mais en plus grande quantité autour dé l’ori- 
fice de la trépänation sus-méatique. 

Les lésions sont absolument localisées à l’hémisphère droit. 

Ainsi, se trouvait confirmé lc. diagnostic d’abcès cérébral. 
La mort était survenue par hémilepto-méningite consécutive 
à l’ouverture de l’abcès dans la cavité des méninges, 


L'observation de notre malade présente plusieurs particu- 
larités : 

La première, c’est le début rapide des accidents survenus 
quarante-huit heures après la trépanation mastoïdienne. 1] 
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est cependant difficile d'admettre que l’abcès cérébral qui a 
une évolution lente et demande au moins trois semaines pour 


se développer, ait commencé à évoluer après l'intervention 


et on né voit pas comrnent cette opération peut avoir une 
influence dé cause à effet. Cette rapidité d'apparition démon- 
tre plutôt, à notre avis, la préexistence de l’abcès. En effet, 
nous nous souvenons que le malade, depuis sa sortie de l’hô- 


pital de Chaumont, avait présenté des troubles cérébraux qui 


pourraient bien être en rapport avec le début de eette affec- 
tion. Ici même, il. vivait tout à fait à part, il était triste, s'iso- 
lait de ses camarades et ne s’intéressait nullement aux évé- 
nements extérieurs. Cependant, il faut reconnaître que l’inter- 
vention, par l’ébranlement osseux qu’elle a produit, a dû hâter 
l'évolution de l’abcès et comme telle, a été un facteur d'aggra- 
vation. 

Une' autre particularité, c rest l'embarras dans lequel nous 
avons été plongés .avant l'apparition des crises d’épilepsie 
pour établir un diagnostic. La clinique, en effet, si elle permet. 
de soupçonner un abcès du cerveau et rend même son diag- 
nostic probablo, ne nous offre aucun signe de certitude, d’où 


- hésitation à intervenir. 
Nous n'avons pas fait la ponction lombaire parce que, en 
, présence des dangers qu’elle présente dans les abcès du cer- 


veau? son utilité est très discutable, 

- [l men ost pas de même do la radiographie et nous regret- 
tons Vivement de né pas y avoir eu récours : elle montre, 
paraît-il, des taches gris SA ou sombres, suivant l’ancienneté 
de l’aboès, Eu > | 

Enfin, un dernier point intéressant dans notre cn 
c'est qu'il y avait du pus, qué nous avions diagnostiqué sa 


présonce ét que, malgré . des ponphoni répétées, nous ne 


l'avons pas trouvé. 


. Ainsi, le diagnostic d’ abcès étant posé, l'opérateur, ne con- 


naissant pas son siège exact, se heurte à la Pen diffi- 
culté : donner issue au pus. 
La clinique, qui laisso longtemps le diagnostic incertain 
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est aussi insuffisante pour guider notre aiguille, car les signes 
dits de localisation apparaissent souvent dans des cas d’abcès 
à siège éloigné. 

Là encore, la radiographie serait d’une grande utilité, car, 
en précisant le siège de l’abcès, elle éviterait les têtonnements 
de l'intervention. 

Donc, le malade, opéré plus tôt grâce à un dagaoitie pré= 
coce, subirait dans des conditions moins défavorables une opé- 
ration dont la durée et, par suite, le choc seraient diminués. 

Ainsi pourrait-on espérer voir améliorer le pronostic d’une 
complication, rare sans doute, mais redoutable. | 


QUARANTE CAS 
D'INTUBATION CAOUTCHOUTÉE CSOPHAGIENNE i 


Par le D" GUISEZ (de Paris). 


L'intubatton intra-œsophagienne a pour but essentielle- 
ment de mettre et laisser à demeure dans les slénoses graves ` 
de l’œsophage un tube couri, de conformation et de composition 
lelles qu’il puisse rester exaclement en place el êlre supporté 
pendant un laps de lemps irès long, permellani l'alimentation 
du malade, impossible ou presque impossible auparavant. 

Le principe nouveau de la méthode consiste à associer 
au drainage proprement dit la dilatation permanente caoul- 
chouiée. 

. Nous avons rapporté les bons effets du Gr 3 caoutchouté 
dans les sténoses cicatricielles du pharynx et du naso- 
pharynx; et c’est ainsi qu’en associant à cette dilatation 
des applications locales de radium nous avons pu soigner 
et maintenir dilatées des sténoses graves du pharynx nasal 
et buccal, qui avaient résisté à de nombreuses interventions $. 


‘1. Communication à la Société Française de Laryngologie, mai 1914. 
2. Voir Archives de laryngologie, mai 1912. 
3. Société Parisienne de Laryngologie, décembre 1913. ` 
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Les drains que nous employons (fig. 1) sont inspirés du drain 
ou de la sonde à demeure de Pezzer. Ils mesurent de 5 à 


6 centimètres de long et de différents 
calibres, gradués suivant la filière Char- 
rière, au tiers de millimètre. La partie 
moyenne du drain doit être placée au 
` niveau de la sténose.. L’extrémité supé- 
rieure qui la surplombe a la forme d’un 
entonnoir évasé; l’extrémité distale qui 
doit être au-dessous est percée d’orifices 
latéraux, siégeant au delà de la portion 
. circulaire large du tube; ils sont disposés 
de telle façon que lorsque l'on tend le 
. tube sur un mandrin, celui-ci s'allonge, 
diminue beaucoup de calibre et prend 
la forme indiquée sur la figure 1 b, qui 
permet son glissement dans la sténose 
sans aucun effort. 

La technique pour l'introduction de ce 
tube est la suivante : | 

Il est bon tout d’abord de faire faire 
pendant quelques jours, lorsqu'il existe 


de l’œsophagite concomitante, des la- 
vages réguliers de la dilatation sus-ja- 


cente à la sténose, avec le tube de 
Faucher, pour éviter la stase qui cause 
linflammation muqueuse consécutive. 
En effet, l’intubation est contre-indiquée 
dans tous les cas où il y a poussée d'œso- 
phagite aiguë. Un examen œsophagosco- 
pique a été fait auparavant, pour déter- 
miner exactement le siège et le calibre 
dela sténose à traiter. 


1. Pratiquement, les n° 26 à 33 sont seuls 
utilisables. | | | 


z ANIT 


4 D ES 


b FIG. 1. a 
Sonde à intubation. 
a, Avant la tension sur le 
mandrin en baleine, 
b, Après la tension surcette 
baleine. 
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La gorge est anesthésiée à l’aide d’une solution de cocaïne 
au 1/20°, et le malade est couché dans la position de choix 
pour l’æœsophagoscopié, t’est-à-dire le cou dans la rectitude 
ét la tête maintenue par un aide et ronversée en arrière, 

On se servira d’un tube œsophagoscopique de longueur 

appropriée; il sera le plus court possible, mais suffisamment 
long pour pouvoir atteindre le siège de la sténose. Il doit 
être très large, au moins du calibre de 14 millimètres chez 
l’homme et de 13 millimètres chez la femme, pour que le 
drain puisse glisser facilement à son intérieur, 
. La condition sine qua non pour l'emploi de l’intubation, 
c'est l'existence d’un pertuis reliqual de la lumière œæsopha- 
gienne. Le gros avantage de l’æsophagoacopie n'est-il point, 
dans le traitement de toutes les sténoses graves, de faire 
retrouver ce pertuis plus où moins excéntrique? 

Dans l’endoscope, à l’aide de longs porte-coton, on fait : 
une cocaïnisation aveo adrénalisation de tout le pourtour de 
la sténose. Avec une bougie filiforme, on repère et on centre, 
aussi exactement que possible, cet orifice, Sous l’endoscope, on 
introduit plusieurs bougies de calibre croissant, ayant pour 
but de dilater légèrement et prudemment le rétrécissement. 
On peut même, dans les cas difficiles, laisser une bougie à 
demeure pendant quelques heures pour faire le chemin,- 
ainsi que nous l'avons indiqué dans nos publications anté- 
rieures. 2 

Par cette dilatation progressive, supposons qu’on arrive à 
passer une bougie n° 20; on la laisse à demeuré pendant . 
quatre à cinq minutes; on choisit un drain à intubation n° 19, 
c'est-à-dire d’un numéra inférieur. Après lavoir lubréfié 
d'huile, on le tend sur la baleine, à l’aide d’un fil de soie ou 
do catgut. Ilse trouve ainsi tout prêt pour l’intubation (fig. 1 b). 
Rien n’est plus facile que de l’insinuer tout doucement dans 
le tube en le poussant avec la baleine, on arrive ainsi jus- 
qu’au point rétréci. 

En appuyant légèrement, le caoutchouc tendu s’introduit 
sans aucune difficulté dans la sténose. Dès qu'il y a pénétré 


= 
de 3 ou 4 centimètres, c’est-à-dire : 
jusqu’à ce que l'extrémité infé- 
rieure du champignon ait dépassé 
le point rétréci, on retire la ba- 
leine. Le drain reprend, par son 
élasticité, sa: forme ‘primitive et 
reste en place. : DR 
Avec une bougie filiforme, il est 
bon de s'assurer qu’il n'est pas 
coudé. Du reste, on86 rend compte 
de son bon fonctionnement par 
l'issue de gaz ou de liquides qui 
refluent de l'estomac ‘et passent. 
directement dans l’œsophage. On 
peut également injecter un peu de || Re 
liquide dans’ l'œsophagoscope, en ET 4 S 
A k 20 ‘a. IS 221: || p 
faisant incliner le malade en pi "AT 
avant, si le tube est bien placé 
on constate que ce liquide dispa- 
ratt très rapideent dans I'es- 
tomac. o à 
Depuis deux mois nous om- £ 
ployons pour tendre le drain'et f 
le préparer à son introduction le £ 
dispositif suivant : | 
Une baleine est fixée à l'extré 
mité d’un mandrin métallique et 
le mandrin porte à son extrémité. 
proximale une sorte de crochet 
mobile sur:un ressort à boudin. 
Un long fil double de soie est 
passé à travers l'éxtrémité supé- ý 
ricure du tube et, fixé, d'autre Pic. 2. 
part, au crochet sert à tendre le © La sondé 4 intubation au 
Bo drain et est ainsi tout prêt pour moment oü elle va être poussée 


1 ts l i dans la sténose tendue sur le 
l'introduction. Une fois qu’il est mandrin en baleine. Hri 


= 


— 
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introduit, on coupe simplement le fil qu’on retire, laissant le 
drain en place (voir fig. 3). L'avantage de ce dispositif est 


Panse de fil de soie qui permet de retirer le tube s’il est trop 
` enfoncé. | f 0. 


Fic. 3. 


Lo tube est en place. Il est fixé par son évasement supérieur 
et par son ampoule inférieure. E 


L’ensemble de la manœuvre pour l'introduction du drain 
ne demande que quelques minutes; le malade s’alimente 
_ aussitôt de lait, de bouillon, et, alors que souvent la déglu- 
tition était auparavant impossible, il peut avaler des quantités 
immédiatement suffisantes pour son alimentation. 


| 
] 
\ 
f 
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Cinq ou six jours après, on remplace le drain par un plus 


gros, et progressivement on arrive au numéro 28 ou 30. 


Dès lors, alimentation peut être un peu plus solide: les 
légumes en purée, les potages passent facilement. On assiste 
à une véritable résurrection du patient, qui regagne rapide- 
ment en poids, et plusieurs de nos malades, bien qu’épithélio- 
mateux, ont repris deux ou trois kilogrammes en huit jours. 


Nos premiers cas d’intubation caoutchoutée datent de 
septembre 1913. Ayant eu à ce moment-là à soigner plusieurs 
cas de sténoses épithéliomateuses de œsophage, nous avons 
eu l'idée de mettre un simple drain de caoutchouc pour en 
assurer la perméabilité et, tout de suite, nous avons été frap- 
pés des résultats obtenus et de la tolérance de ce drain. Petit 


. à petit, nous en avons modifié les formes et nous sommes 


arrivés au modèle que nous avons décrit plus haut. 

Parmi les 40 cas de sténoses œsophagiennes que nous 
avons intubées et que nous présentons aujourd’hui, on peut 
les répartir comme suit : 

Dans ?8 cas, il s'agissait d’épithéliomas de l’œsophage: 

Dans 5 d’entre eux, la sténose était complète. Dans les 
autres, incomplète. 

L’épithélioma siégeait dans 3 cas au tiers supérieur de 
l’œsophage. Dans 10, au tiers moyen. Chez les autres, au voi- 
sinage du cardia. 

Comme traitement antérieur, chez l'un d’eux la gastro- 
stomie avait été faite. Dans 15 cas, les applications de radium 
ont précédé l’intubation. | 

Dans 13 cas, l’intubation iue faite en dehors de tout trai- 
tement. 

Parmi ces malades, 5 sont actuellement morts; l'intuba- 
tion leur a donné une survie variant de deux mois à six moisi. 

Les autres sont encore existants et intubés depuis un temps ` 
variant de un mois à huit mois, date de nos premières inter- 
ventions de ce genre. | 


1. En mai 1914. 
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Chez tous, lalimentation se fait actuellament d'aliments 
liquides et demi-liquides (purées olaires,- potages, soupes). 
Deux d'entre eux ont repris l’un 12 et l’autre 14 kilogs 
depuis leur intubation, et si le diagnostio de cancer 
de l’œsophage n'avait pas été posé de visu et vérifié par 
une prise biopsique, ainsi que nous avons coutume de le faire, 
on pourrait se demander s'ils ont bien un cancer de l’æso- 
phage!. | | 

Dans cinq cas, il s'agissait de slénose cicairicielle due à la 
déglutition de caustique. Chez un jeune enfant habitant 
Vesoul, adressé par notre collègue le D" Brochin (de Paris), il 
s'agissait d’une sténose cicatricielle à forme grave, se repro- 
duisant invariablement; malgré de nombreuses dilatations 
endoscopiques, faites à l'hôpital Lariboisière. La situation 
se compliquait particulièrement de ce fait que l'enfant 
n'habitant pas Paris ne pouvait continuer à être dilaté. 
Grâce à l’intubation œsophagienne il put rester pendant un 
mois ou un mois et demi sans subir de nouvelle séance sous. 
chloroforme. En outre, le drain, effectuant une sorte de dila- 
tation progressive et permanente, rendit la sténose beaucoup 
plus large, ct en tous cas beaucoup plus facile à dilater; de 
sorte qu’actuellement le malade garde un œsophage suffi- 
samment calibré pendant près de deux mois. Le pronostic 
de son affection est donc bien moins grave qu'auparavant. 

Chez un jeune homme, gastrostomisé, et qui est actuelle- 
ment à l’Hôtel- Dieu, l’usage du tube au niveau d’une 
-sténose siégeant à 15 centimétrés de l’origine de œsophage 
a maintenu l’œsophage en calibre suffisant et sa bouche 
stomacale va pouvoir être définitivement fermée. 

Dans six autres cas il s'agissait de slénose inflammaloire 
simple de la région du cardia, variété de rétrécissement sur 
laquelle nous avons attiré l'attention depuis 1908. On sait 
combien sont difficiles à dilater certaines sténoses fibro- 
scléreuses cardiaques, en particulier chez les gens âgés. Dans 


1. Un cerlain nombre de ces malades ont éLé présentés dans différentes 
Sociétés (Société Parisienne de Laryngologie, Société des Chirurgiens, etc.). 
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ce. cas, le drain reste souvent difficilement en place. Cette 


variété de sténose se dilate très rapidement sous l'influence 
du tube et reste ensuite dilatée: la sténose devient trop large 
pour le calibre même du drain., 

‘On voit donc, et pour conclure, d'après l'étude des diffé- 


rents cas que nous avons soignés par cette méthode, que c'est 


surtout pour le cancer que l’intubation a trouvé l'application 
la plus fréquente. Cela tient évidemment à ce fait que parmi 
toütes les affections de l’œæsophage, le cancer tient la plus 
large part, dans la proportion de 3 sur 4 dans notre statistique. 
Dans cette affection, elle arrive de façon tout à fait inespérée. 
Ici, en effet, rien, ou peu de chose à faire par les voies natu- 
relles, Ja dilatation à la bougie ne donne que peu de résul- 
tat. Le radium en applications locales n'agit que dans un. 
certain nombre de cas bien déterminés. Restait l’alimenta- 
tion à la sonde, quand on pouvait la passer, ou la gastrostomie. 

Avec l’intubation, il est possible d'insinuer un drain, après 
adrénalisation et cocaïnisation locales, dans le pertuis resté 
libro. L'alimentation se trouve ainsi assurée durant de longs 
mois; il suffit de changer toutes les trois ou quatre semaines 
le drain en le remplaçant par un autre de même calibre ou 
d’un numéro supérieur, et de faire faire au malade des lavages 
de la poche sus-jacente avec le tube de Faucher. 

Chose remarquable, ces tubes sant irès bien saupporlés; 
chez les cancéreux, à la condition de les nettoyer de temps 
à autre (tous les mais environ), l’œæsophagoscope montre que 


même à la suite du port prolongé de ces tubes il n’y a aucune 


inflammation locale; la muqueuse avoisinante n'est pas rouge 
ni enflammée, au contraire elle l'est moins que dans les sté- 
-noses complètes qui par la stase alimentairo s'accompagnent 
de phénomènes inflammatoires secondaires. | 

A part ce fait que l'alimentation redevient possible, le gros 
avantage de l’intubation est, en effet, d'éviter la stase et les 
phénomènes d’œsophagile secondaire. C'est à ceux-ci que sont 
vraisemblablement dues les crises spasmodiques qui compli- 
quent toutes les sténoses; il suffit d'avoir une fois examiné 
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à l’œsophagoscope la muqueuse qui tapisse les dilatations 
sus-jacentes aux rétrécissements, pour se rendre compte du 
rôle des inflammations secondaires; la muqueuse est rouge, 
macérée, épaissie, parsemée souvent de plaques de leuco- 
plasie. En drainant continuellement la poche sus-jacente, 
plus de stase, de fermentation PE et partant plus 
d’œsophagite. 

Comment se fait-il que ce tube soit toléré souvent pendant 
longtemps, sans inconvénient? comment se fait-il qu`il reste 
_en place ? A 

On peut expliquer cette lolérance du daii ci butcbouté 
sans doute par sa consistance élastique et par sa forme. 
En tous cas, le résultat pratique est que les malades gardent 
leur tube, vont et viennent et s'alimentent sans y penser 
un seul instant. 

On comprend mieux qu'il resie en place; il suffit, pour cela, 
de jeter simplement un coup d'œil sur les figures qui indiquent 
comment il est suspendu. Toutefois, en particulier dans les 
sténoses cicatricielles et inflammatoires, grâce à la dilatation 
que le tube produit, il file souvent plus bas. Il faut alors en 
remettré simplement un plus gros. Rarement, il remonte 
vers la bouche et l’on ne voit guère ce fait se produire que 
dans les sténoses à localisation supérieure. 

Une autre éventualité peut également se produire, c’est que 
le malade, pressé de s'alimenter, avale souvent des aliments 
trop gros et ceux-ci peuvent boucher le tube. A l’aide d’un 
lavage simple, avec le tube de Gaucher on peut désobstruer 
ou on doit parfois le faire sous l’œsophagoscope. Dans deux 
cas seulement, cette éventualité s’est produite. 

Depuis plusieurs mois nous employons l’intubation caout- 
choutée œsophagienne pour les applications locales de radium. 
Nous avons pu ainsi les faire supporter de façon tout à fait 
prolongée. Nous mettons tout d’abord dans la sténose un 
drain à intubation n° 28 ou 30. Dans ce drain qui va 
être solidement fixé par une anse de soie qui ressort par 
la bouche, sont placés les tubes de radium engainés dans 
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ime. sorte de drain en caoutchouc. Les tubes-sont maintenus 
également: en place par de longs fils de laiton. Nous pouvons 

‘faire ainsi des séances de vingt à trente heures. On sait qu’en 
- matière de traitement par le radium, les résultats sont d’au- 
tant meilleurs que les séances seront plus longues. 

Telle est. cette méthode. Comme on le voit, elle doit 
évidemment remplir la plupart des indications de la gas- 
trostomie. Il est inutile d’insister beaucoup sur ses avantages 
comparés à cette intervention. Même lorsque la bouche sto- 
macale fonctionne bien, le malade est très gêné par sa salive, 
qu'il ne peut avaler; il a la bouche sèche, empoisonnée par 
des: sécrétions fétides. Malgré l’anesthésie locale, la gastro- 
stomie ebt toujours grave; comme dit M. Tuffier : « Malgré 

- la simplicité de l'acte opératoire, les malades n’y consentent 
= et n'y consentiront jamais qu’à la. dernière extrémité». 

C’est qu'il s’agit pour eux de la suppression de la fonction 

la plus naturelle : le «besoin de manger »; aussi le moindre 
_ traumatisme met-il à bas ces cachectiques. Le « water- 
hunger » (déshydratation) est la principale cause du choc 
en pareil cas. 

Au contraire, les malades acceptent très facilement lintu- 
bation. Pour qui a l’habitude de le manier, l’œsophagoscope 
est peu traumatisant. Quelques minutes à peine suffisent à 
placer le dvain et jamais nous n'avons observé le moindre 
“shock, pas plus après ces manœuvres qu'après une simple. 
æsophagoscopie. 


REVUE GÉNÉRALE FT ANALYSES 


Nez et Fosses nasales. 
| SYPHILIS 

| 

| 


Syphilis latente et tertiaire dans les maladies du nez et-de 
18: gorge, par le D' C. Bornen (de Boston). 


‘20 0/0 des:malades traités ct 40 0/0 des autres syphilitiques 
sont sujets à avoir des lésions tertiaires. Mais, au point de vue 
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spécialité nez ot gorge, l'importance de la maladie latente est 
tout à fait considérable, car la période tertiaire insoupçonnée ` 
donne à des interventions par ailleurs légitiméos, des consé= 
quences que ni le malade ni l’opérateur ne désirent. Aussi, 
l'auteur qui avoue quelques ennuis, est-il tout à fait d’avis 
qu’il y a lieu chez tout malade à opérer, de rechercher d’une 
façon très spéciale l’existenéo possible d’une syphilis. Les symp- 
tômes dès longtemps connus seront recherchés, tout comme si 
la réaction de Wassermann ou celle de Noguchi n’existaient 
point, car elles ne sont ni exclusives ni constantes. Les syphi- 
ligraphes les plus réputés affirment qu’en moyenne, les cas de 
syphilis osseuse ne donnent jamais plus d’un résultat positif 
sur trois. Il ne faut donc pas s’en tenir exclusivement à ces 
réactions, car des erreurs de diagnostic et de traitement sont 
malheureusement trop possibles. Cependant, pour agir en de. 
meilleures conditions, on pourra dans les cas négatifs ou dou- 
teux, injecter au malade une légère dose de salvarsan, et prati- 
quer ultéricurement un nouveau Wassermann. Ce dernier aura 
plus de chances d’être positif dans les cas de syphilis notam- ` 
ment osseuse. | | | 

A l’appui de ces diverses considérations, l’auteur cite quele 
ques observations personnelles ou appartenant à quelques 
‘uns de ses confrères, et convaincu de la très grosse importance 
de la syphilis, conclut on invitant les médecins à se documen- 
ter toujours ct de plus en plus sur les diverses manifestations 
de l’infection spirochaetale, et conseille vivement d’avoir 
volontiers recours dans les cas Lant soil peu épineux, à lauto- 
rité d’un spécialiste syphiligraphe. (The Journ. Amer. Med, 
Ass., 31 octobre 1914.) Dr R. GÈèzes (de Toulouso). 


CORYZA SPASMODIQUE 

La pollenthérapie dans la fièvre des foins, par J.-L. GOODALE, 
M. D. (BosTon). 

La pollenthérapie dans la fièvre des foins peut être actuelle- 
ment regardée comme une méthode de traitement d’avenir, 
mais sa valeur et la durée de ses résultats ne sont pas encore 
définitivement établis; la séro-biologie a montré les relations 
philogénétiques des différentes plantes; lè contact du pollen 
de ces plantes avec une écorchure de la poau amène certaines 
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réactions bien définies de la fièvre des foins: l’intensité de ces 
manifestations est sensiblement diminuée par l'administration 
des protéides de ces plantes. | 

L'auteur étudie d’abord le mode d’isolement du pollen des 
fleurs fraîches écloses soumises quelques jours à un courant 
d’air; sa conservation dans l’alcool; son extraction par contact 
avec l’eau; sa dilution dans l'alcool, en rapport avec sa sensi- 
bilité, étudiée par la euti-réaction, dont l'intensité est en rap- 
port direct avec celle de la fièvre. 

Méthode de traitement. Après avoir tâté la réceptivité du 
malade par une série de cuti-réactions (et. ainsi le degré de la 
solution : 25,10 ou 1 pour cent) faire une première injection de 
IV à V gouttes, renouvelée quatre à cinq fois de deux à sept 
jours d’intorvalle. Accidents post-sériques très rares : réaction 


cutanée, œdème (deux cas d’anaphylaxie). 


Résulfaïs : 19 d’après la cuti-réaction : dans soixante-deux cas, 
diminution notable des troubles de la C. R., dans deux, pas de 
changement. Cette dernière varie, d’ailleurs, suivant la plante 
utilisée (bien plus rapide pour la pomme, le saule et l’aulne). 
Sur 21 malades revus de deux à six mois après le traitement, 
19 présentèrent une C. R. négative. | 

2° Sur les symptômes de la fièvre des foins : il faut tenir 
compte de l’état nerveux du malade, de la saison, et de la fraf- 
cheur du sérum. Sur 32 malades traités après l'assaut de hay-. 
fever, et 47 durant l’hiver ou le printemps, 36 furent plus ou 
moins soulagés et 8 n’obtinrent aucun résultat : d’ailleurs la 

suggestion joue ici, un très grand rôle. | 

Relations biologiques entre les différentes protéides des pollens. 
Les protéides des plantes ont été obtenues par la précipitation 
et l’agglutination : les graisses, huiles, acides, alcaloïdes, ami- 
dons, glycogènes et sucre furent ensuite injectés dans la peau 
abdominale du lapin; 3 à 10 injections sont nécessaires pour 
obtenir un sérum immunisant, recucilli par centrifugation du 
sang de l’animal abattu. L’auteur termine ce travail — très 
complet et très intéressant — par l’étude des différentes réac- 
tions des malades vis- -à-vis des graminées, des composées. et 
l'influence du traitement sur les réactions des pollens sus-indi- 
qués. (Annals of Rhin. and Lar., juin 1915). 

Dr J. RENÉ-CELLES. 
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A propos du traitement de la fièvre des: foins par: ‘la vacci- 
nation avec des extraits aqueux de certains pollens, par le 
D" G. H. A. CLowes (de Baltimore, Mass.). 

L'auteur fait part des réflexions que lui a suggérées sa pra- 
tique, d’après une centaine de cas: traités durant les quatre 
dernières années. | 

Le pollen employé était déshydraté à l’éther-acétone, et secon- 
dairement il en était préparé un extrait aqueux titré. Deux 
groupes de pollens, graminées et composées, correspondant res- 
pectivement au printemps et à l'automne. Le choix de l'extrait 
à omployer était fixé par une ophtalmo ou une cuti-réaction 
provoquée par l’instillation d’une goutte de solution d’un titre 
variant du 1/500,000 au 1/1,000. 

Une diminution marquée des symptômes, et une réduction 
de la sensibilité ont été remarquées dans la majorité des cas 
à la suite d’injections pratiquées durant deux à trois semaines 
avant la saison, avec des doses de 1 centimètre cube au titre de - 
1/5,000,000 : ou 1/1, 000, 000 jusqu’au. titre de 1/500.000 ou 
1/1,000. 

Cette amaoration ne se perd pas d’ailleurs complètement 
au cours de l’année, et l’année suivante, le sujet est d’une sen- 
sibilité plus faible qu’au premier jour du traitement. 

Cependant, cette thérapeutique ne donne pas que des succès : 
cela provient certainement des idiosyncrasies. Un malade est 
sensible à tel pollen, tel autre à tel autre. 

Toutefois, en général, on peut d’ores et déjà, considérer 
qu’il existe deux grandes classes qui compronnent- bien 70 p. 100 
dos’ malades : ‘ceux qui sont sensibles au' pollen des grami- 
nées (printemps) et ceux sensibles au pollen des composées 
(automne). 

Les recherches pratiquées dans le but de produire l’immuni- 
sation à la suite d’une seule et unique injection d’extrait pol- 
liniquo ne paraissent pas devoir être suivios de succès. De là 
nous devons conclure que la fièvre des foins diffère essentiol- 
lement du mécanisme de sensibilisation protéinique. (Johns 
Hopkins Hospital Bulletin, mars 1916.) : 

Dr R. Gèzes (de Toulouse). 


D on 
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THÉRAPEUTIQUE 


Comment doit-on se moucher, par le D° Hanrnison Gnirrix (de 
New-York). 


Article destiné aux praticiens généraux, basé sur le fait qu’il 
ne faut se. moucher que d’une seule narine et successivement. 
(Med. Record, 11 déc. 1915.) Dr R. Gèzes (de Toulouse). 


Tumeurs malignes du nez ou des sinus : avantages de l’opé- 
ration de Moure (rhinotomie latérale); 2 cas sans récidive 
après cinq ans et demi et trois ans et demi, par le D" Samnt-CLain 
Tuouson. | 


L’auteur donne une description minutieuse, accompagnée de 
figures, de l’opération de Moure qu’il place parmi les progrès 
les plus importants de la rhinologie et dont il rappelle avoir 


pris connaissance dans la présente revue (Revue hebdomadaire 


de laryngologie, octobre 1902). 

Voici ces deux cas : 

Le premier concerne une femme de soixante ans, examinée 
en 1903, et qui avait subi durant quatre ans une série d’inter- 
ventions pour polypes de la fosse nasale droite. Ablation nou- 
velle. En 1905, frappé de l’obscurité à la diaphanoscopie de 
Pantre droit, l’auteur propose l’ouverture sous chloroforme du 
sinus maxillaire : cette intervention est refusée. Série de réci- 
dives et d’ablations pendant quatre autres années. En 1909, 
l'examen histologique montre « un endothélioma assez analogue 
à ceux du sinus maxillaire »; l’opération est encore déclinée : 
la malade accepte seulement le curettage de l’ethmoïde, qui est 
pratiqué sous chloroforme. Pendant sept mois, pas de récidive; 
mais l’année suivante, la fosse nasale est bloquée par un gros 


polype charnu et suspect. Après consultation, Henry Butlin 


propose la résection du maxillaire supérieur; néanmoins, lau- 
teur se décide à essayer l’opération de Moure qui est pratiquée 


.en juillet 1910. Beaucoup d’hémorragie mais sous contrôle : le- 


sinus maxillaire droit rempli d’un tissu néoplasique qui avait 
effondré le plancher en deux points, détruit l’ethmoïde ct qui 
s’étendait le long du plafond nasal jusqu’au sphénoïde. Cinq 
ans et demi se sont passés sans aucune récidive; même pas de 
polype. | | 

Le deuxième cas concerne une femme de cinquante ans qui 
avait remarqué un gonflement de sa joue gauche avec. dou- 
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leurs analogues à des douleurs dentaires. Examinés aux rayons 
X, les os de la face sont. normaux; elle est traitée au KI. 
durant un mois. Examinée rhinoscopiquement par Irwin Moore; 
l’antre gauche est opaque : pus dans le méat moyen ct cornet 
moyen polypoïde. A la ponction de l’antre, pas de pus, mais 
hémorragie notable : l’antre est ouvert dans le premier temps 
du Caldwell-Luc ct curetté; il était plein d’une néoformation 
semi-gélatineuse, l’os était sain. Trois semaines plus tard, gon- 
flement de la joue gauche, obscurité de l’antre de nouveau, et 
gros polype du méat moyen. La rhinotomie latérale est déci- 
déc et pratiquée par l’auteur huit jours ensuite. Le tissu malin 
‘ foisonnant dans le sinus avait passé dans la fosse canine et 
effondré la cloison sinuso-nasale. Il y eut un incident post- 
opératoire passager (forte élévation thermique, hébétude et 
agitation, parole difficile) qui fut catalogué : irritation céré- 
brale. L’examen de la tumeur montra un carcinome : pas de 
récidive après trois ans et demi. 

Pour ces deux malades, l'intérieur du nez est actuellement 
humide et sain, pas de croûtes, large vue dans les cavités ethmoï- 
dale ‘et sphénoïdalc; large ouverture vers l’antre. Ils ont été 
présentés à divers Congrès et il a été unanimement reconnu 
qu’il était difficile de découvrir une cicatrice. 

L'auteur souligne : 

lè Que carcinome ou endothéliomoe sont également justi- 
ciables de rhinotomie latérale; < 

20 Que l’ancienneté ou l’extériorisation de la tumeur ne sont 
point des contre-indications; 

30 Que l’opération de Moure donne beaucoup plus de jour et 
rapproche beaucoup plus des parties profondes que Pancienne 
résection du maxillaire supérieur, aussi dangereuse et incom- 
mode que défigurante. . 

Les cas relatés ci-dessus, dit en terminant Saint-Clair Thom- 
son, ont été opérés avec la double incision employée par Moure 
au début (incision latéro-nasale, et sous-palpébrale). Il indique 
et recommande la simplification apportée par Moure qui, 
comme l’on sait, a abandonné la seconde incision et s’en tient 
à l'incision verticale qui donne autant de jour, supprime 
tout risque d’épiphora et diminue encore la visibilité de la 
cicatrice. | 


Cie je 
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L’article est suivi d'observations de F.-F. Burghard, qui se 


range aux conclusions de Saint-Clair Thomson. (The Lancel, 
13 mai 1916.) | Dr A. Nerveu (de Paris). 


Varia. 
CERVEAU. CERVELET 


Diagnostic et traitement des abcès du cervoan, par le D' W. 
Saanrre (de New York City). 


L’auteur considère d’abord les abcès du cerveau en ne 
Au point de vue de leur position, 60 0/0 intéressent le lobe tem- 
poro-sphénoïdal, 25 0/0 le cervelet, et les 15 0/0 restants se 
partagent entre les lobes frontaux, la voûte et la base-du crâne. 
Au point de vue indication diagnostique, l’existence d’une 
lésion des régions péricérébrales, est un signe d’importance: 
considérable. Il est également très. utile d'examiner d'emblée 
le liquide céphalo-rachidien ainsi que le fond de l’œil, quoique 
celui-ci donne surtout des indications dans le cas où une pression - 
est exercée au niveau de la tente du cervelet, et surtout dans 


`- les cas où c’est le cervelet lui-même qui est en jeu. Quant à'la 


région frontale qui est la zone silencieuse par excellence du 
cerveau, une affection rhinologique sera un excellent signe 
pour mettre sur la voie, mais elle n’est pas toujours présente. 

A ce sujet, l’auteur rapporte avec beaucoup de détails lob- 
servation d’un homme de trente-quatre ans chez qui évoluè- 


-rent des symptômes d’abcès cérébral, non facilement localisa- 


ble, et qui n’offrait comme directive qu’une mastoïdite aiguë 
datant de trois mois et traitée chirurgicalement. A l’opération, 
rien dans la zone auriculaire; finalement, l'aiguille à ponction 
permet de trouver, dans la zone antéro-interne du lobe temporo- 


 sphénoïdal gauche, la sensation d’une tumeur dure, rénitente, 
.d’environ la grosseur d’une petite orange. Des traces de syphi- . 


lis existant dans les anamnestiques du malade, on considère 


.que l’on a affaire à une gomme. Ferméture, drainage, etc. 
Suites normales pendant un mois. Brusquement, réapparition 
.des phénomènes cérébraux. On se décide à intervenir dans la 


région où l’on.avait rencontré la tumeur, c’est-à-dire dans la 
zone frontale gauche. Une nouvelle ponction, pratiquée avec 
force (a high degree of force), permet do traverser une capsule 
et donne issue à une certaine quantité de pus sous pression, 
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dans lequel l'examen bactériologique décèle le -streptocoque 
à l’état de pureté. Drainage avec des: tubes de verre; suites 
normales; le malade est encore en traitement au moment-où 
l’auteur fait sa communication. Voici toutefois les conclusions 
. auxquelles l’auteur aboutit et qu’il met en évidence: 

a) Au point de vue diagnostic des abcès du cerveau : 

19 Importance des anamnestiques et particulièrement des 
otites moyennes relativement récentes; 

20 Périodicité des symptômes, entre lesquels existent des 
périodes de santé complète (relief and confort); 

30° Absence fréquente de signes de pression intra-cranienne, 
‘au niveau du fond de l'œil gans l’abcès est situé loin de la 
tente du cervelet; 

: 40° Grande fréquente des abcès dans les lobes temporo-sphé- 
noïdaux, et difficulté relative de la localisation dans les. lobes 
frontaux. 

b) Au point de vue traitement : 

10 Pratiquement, l'intervention pour abcès du cerveau est 
toujours une intervention .exploratrice ; 

20 La ponction avougle (blindly) de la dure-mère à l’aide 
d’une aiguille pour rechercher un abcès est chose dangereuse 
LL antichirurgicale ; 


_.8o Pratiquer une ouverture minime de la dure- mère (c'est 


le cas avec unec aiguille) pour rechercher un abcès, -expose 
grandement non seulement à une méningite, mais aussi à :de 
l'œdème médullaire; le danger s'accroît naturellement si on 
agit au niveau d’une zone infectée, comme dans le cas d'abcès 
cérébral post-olitique; 

49 Opportunité de pratiquer la décompression. sous-temporale 
dans les cas d’abcès situés au-dessus de la tente du cervelet; 

59 Dans les abcès du cervélet, le grand danger de Pædème 
médullaire sera écarté par une large trépanation, suivie d’une 
large incision de la dure-mère, et Louverture ainsi pratiquée, 
surtout l’ouverture osseuse, sera directement en rapport avec 
le degré de la pression intra-cranienne, (The. Laryngoscope, 
mars 1914.) po A Dr R. GÈZES Sa Toulouse). 


| Le Gérant : G. Louer. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 
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CONTRIBUTION A L'ÉTUDE 


DES 


CORPS ÉTRANGERS. DU LARYNX (SANGSUES) | 


| Par le D' NAVARRO, 
| Directeur du Laboratoire municipal d'hygiène de Cordoue Rae 
l “Traduction du D" E. Richard, de Paris.) 
L 4 r} ’ A s 


' Entre tous les corps étrangers du larynx, les sangsues for- 
ment une classe spéciale, de par leur condition d’êtres vivants 
et par cé fait qu’elles peuvent se fixer fortement en tout point 
au moyen de leur ventouse. ' 

L’extrême fréquence avec laquelle on Ješ rencontre en 
; Andalousie et particulièrement à Cordoue, nous a incité à 
étudier spécialement cette question qui nous a paru intéres- 
sante à faire connaître. | 

Il convient d'étudier deux points essentiels, les seuls qui 
présentent vraiment de l'intérêt : ce sont le diagnostic et le 
traitement, ce dernier surtout qui diffère notablement des 
| méthodes ‘employées: habituellement pour l'extraction des 

corps étrangers situés dans le larynx. 
= C'est presque exclusivement pendant les mois de juin à 
òctobre inclus et plus rarement durant les derniers mois de 
l’année que des individus, le plus souvent des travailleurs des 
champs, se présentent porteurs de sangsues dans le larynx. Cela 
provient de ce que, pendant ces mois, les travailleurs agricoles 
- sont forcés de boire fréquemment de l’eau à cause de la cha- 
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feit excessive. Ils boivent la première eau rencontrée, dans 
des fossés ou des rigolės de fontaine, sans pouvoir s'assurer 
même par la vue de sa propreté. | 

L'animal pénètre dans le gosier du sujet, entraîné par une 
gorgée d'eau, et au moment d’être dégluti, dans un mouve- 
ment de défense, il se fixe aux premières aspérités qu’il ren- | 
contre. C’est la saillie du larynx, Plus tard, il s’installera dans 
un endroit plus caché et lui convenant mieux. | 

Beaucoup de malades se présentent avec leur diagnostic 
tout fait; soit parce qu’ils ont senti pénétrer l'animal, soit | 
parce qu'ils sônt avertis par ce symptôme culminant : l’élimi- 
nation du sang par la bouche, sans ressentir aucun trouble de 
l’état. général. TT. 

Ce fait établi, nous ne pouvons assurer qu'une chose : 

l'individu a une sangsue fixée, mais rien ne nous ‘indique en 
quel endroit. : 
… Pour rendre cette étude aussi claire que possible, nous sui- 
vrons un ordre méthodique et nous. étudierons d’abord les 
‘symptômes et le diagnostic, et ensuite le traitement que j'erñ- 
ploie systématiquement et qui me semble des plus pratiques 
parce qu’il m’a permis d'extraire plus d’une centaine de sang- 
sues depuis que j'exerce la HS 


SYMPTÔMES ET DIAGNOSTIC. — Parmi les symptômes que 
` présente un sujet ayant avalé une sangsue, il eñ est que l’on 
peut qualifier de généraux, d’autres de ‘spéciaux à limplan- 
tation dans le larynx. 

Comme symptôme général il n’y a que l’hémorragie ; olle 
_ est constante et RSR QUEUES caractères spéciaux que je 
vais décrire, 

En dehors des cas très rares où la sangsue est logée dans les 
fosses nasales et le naso-pharynx et où il y a issue de sang par 
le nez, l’hémorragie se produit toujours par la bouche. Son : 
apparition est brusque, ce sont des gorgées de quantité varia- 
ble selon le volumo de l'animal. Elles sont formées de sang 
liquide rouge, mélangé à quelques caillots désagrégés ct noirs ; 
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on les dirait à moitié digérés. Il se passe un temps variable 
entre leurs diverses apparitions. On en trouve toujours quelque 


peu dans le pharynx buccal et ils sont tellement caractéristi- 


ques que l’on ne peut les confondre avec rien autre, si l’on a 


. un tant soit peu l'habitude de les observer. Quelquefois, la 


quantité de sang rendue par vingt-quatre heures est telle 
qu’en peu de jours le malade présente des signes d’anémie 


aiguë très manifestes. 


Les symptômes spéciaux à l'implantation laryngée sont 
extrêmement variables, depuis l’absence complète de tout 
trouble jusqu’à un état d'asphyxie imminente. Entre ces deux 
extrêmes on rencontre tous les intermédiaires; quelques sujets, 
pendant les premiers jours, n’accusent aucune gêne et ensuite 
ils ont une dyspnée progressive. En général, fa sangsue est 
bien supportée par l'organe et, en dehors des cas que nôus étu- 
dierons rapidement, elle ne produit aucun désordre et peut 
rester à sa place un certain temps. 

Les altérations de la voix sont très variables selon Íc point 
d'implantation et le volume de l'animal 

Il y a ún symptôme, qui, lorsqu'il existe, est caractéristi- 
que. C’est un bruit rauque de membrane; il est produit pendant 


l'expiration brusque par les mouvements du corps de l'animal 


qui, fixé par une seule de'ses extrémités, vient cequer contre 
les parois de la glotte. 

Mais c’est l'examen qui nous donne la meilleure certitude. 
En premier lieu, en déprimant la langue, nous voyons dans le 
pharynx buccal un barbouillement inégal de sang avec les” 
caillots noirâtres décrits ci-dessus. Nous procédons ensuite à 
la laryngoscopie dont le résultat observé cst des plus variables. 
On voit toujours un léger état congestif de la muqueuse de 


 l'endolarynx, plus ou moins accusé, selon la di ne du 


sujet. 

Si l’animal est d’un volume suffisant, on l’aperçoit rapide- 
ment, sous la forme d’un reflet lumineux éclairant une masse 
gris obscur. Gette masse adopte les postures les plus diverses 
et ses points d'implantation sont non moins divers, 


— 999 — 

Dans un -grand nombre des cas observés par moi, j'ai vu 
l'insertion sur la paroi postérieure de fl épiglotte en n’importe 
quel point de sa surface; tantôt ces sangsues pendaient direc- 
tement dans la glotte en passant par la commissure antérieure, 
ou bien elles étaient enroulées sur la glotte ou bien elles con- 
tournaient un bord de l’épiglotte. 

D’autres avaient leur insertion au vestibule, en tous ses 
points, d’autres encore s’inséraient sur la commissure anté- 
rieure, ou sur la postérieure, ou dans la région sous-glottique 
ou ailleurs encore. | i 

On comprend clairement que selon le volume, le point d’in- 
sertion et sa situation dans l’intérieur du larynx, l'animal 
occasionnera au malade qui le supporte des troubles tout à 
fait différents. J’ai dans ma statistique pérronneUe des: cas de 
tout genre. 

J’observai un cas d’asphyxie imminente chez une femme de 
soixante ans: elle présentait une énorme sangsue, insérée à 
la commissure antérieure des cordes vocales et disposée de 
telle manière que le corps de l'animal obstruait l’espace situé 
entre les cordes et empêchait la pénétration de Pair au point de 
compromettre la respiration. 

Au laryngoscope, on voyait clairement l'animal dans Pen- 
droit et la position Pas ce qui réndait son extraction 
très facile. - o 
_ Je me rappelle un autre cas chez un homme ayant une gêne 
respiratoire moins accentuée : il s'agissait d’un de ces animaux 
inséré dans la région sous-glottique. Dans ce gas, l’inspiration 
_ était facile; mais à l'expiration, la colonne d’air entraînait 
l'animal et appliquait son corps contre l'ouverture de la 
glotte, à la façon d’une valvule. | | 

En dehors de ces cas, plutôt rares, la sangsue insérée dans 
le larynx ne compromet pas la respiration. 

En général, le diagnostic se fait facilement, grâce à l’explo- 
ration laryngoscopique, qui suffit pour déceler les sangsues 
les plus petites ou celles qui sont cachées, à la condition de 
faire l'examen de toutes les régions intra-laïyngées. 
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TRAITEMENT. — L’'extraction des sangsues du larynx se fait 
en général facilement, si l’on en a quelque habitude. Évidem- 
ment, cette extraction ne manque pas de difficultés souvent 
considérables lorsqu'il s’agit d'animaux petits (j'en ai extraits 
qui ne mesuraient que deux centimètres de long) et lorsque 
l'implantation est sous-glottique ; en ce cas, il faut intervenir 
sans anesthésie. 

Sur ce point de l’anesthésie, je vais insister un peu, étant” 
donné le peu qui a été publié à ce sujet. 

L'usage de la cocaïne offre un grand danger, déjà signalé 
par le Dr Botey. | 

En effet, l’animal, au contact du médicament, se détache de 
son.insertion pour aller se fixer en un point beaucoup plus 
bas de la trachée ou des bronches: son extraction en devient 
ainsi plus difficile: | 

` Assurémerit, le Dr Botey dit que l’on peut employer une 
solution faible appliquée avec un pinceau bien exprimé. 

Quelques collègues, avec lesquels j'ai échangé mes impres- 
sions à ce sujet, emploient très auüdacieusement, à mon sens, 
la cocaïnisation très forte, afin que l’animal soit éliminé dans 
une forte quinte de toux. i 

Sur ce point, je suis intransigeant. Je prétends que lanes- 
thésie est tout à fait dangereuse, puisque, tant faible soit-elle, 

| elle ne nous garantit pas la fixité de l’animal à sa place. 

| Employer l’anesthésie comme moyen d'expulsion "spontanée, 

| me paraît irrationnel, puisque l'on se confie à un réflexe qui 

| peut ne pas se produire à cause de l’anesthésie trachéale ou 
qui pourra amener le détachement de l’animal et sa fixation 
plus bas si ce dernier n’a pas participé à l’anesthésie. 

‘Pour ces raisons, jamais je n’ai employé la cocaïnisation 
qui du reste ne m'a jamais fait faute, même dans les cas les 
plus . difficiles. 

Le procédé que je suis systématiquement est le suivant : 

Je fais en sorte, d'abord, de déterminer avec fixité le point 
d'implantation et, si cela n’est pas possible, au moins la situa- 
tion exacte du corps de l’animal. Je me sers de la pince de 
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Krause à ouverture transversale, si l'implantation est anté- 
rieure ou postérieure, ou si le corps est placé dans le sens 
antéro-postérieur, à ouverture sagittale dans les autres cas. 
Sous le contrôle de la vue, j’agis avec la plus grande rapidité 
possible: j'introduis la pince dans l’intérieur du larynx, 
dans la direction vers laquelle se rencontre l’animal et je fais 
yne prise. Avant de retirer la pince fortement fermée, je 
m'assure que je n’ai pas saisi la muqueuse et en cas d’affir- 
mative, il n’y a qu’à lâcher prise et à recommencer. Lorsque 
l’on a l'habitude, on sent clairement si ce que l’on tient est la 
sangsue ou la muqueuse laryngée, puisque celle-là donne la 
sensation d’une résistance élastique que l’on ne peut con- 
fondre. | g 

Quand la sangsue ést située en dessous des cordes vocales, 
ce qui est fréquent, je commence par introduire la pince 
fermée dans l’espace glottique: je commande alors au malade 
de faire une inspiration profonde et je profite de ce moment 
pour faire la prise sur l'animal, ce qui s'exécute avec une faci- | 
lité relative. 

Bien que, à première vue, il semble que les réflexes de 
nausées et de toux doivent causer une grande difficulté, en 
réalité, cela n’est pas, parce que, en tout, la manœuvre se fait 
dans un quart de minute, ce qui ne gonne pas le temps au 
réflexe de se produire. : 

De plus, ces sujets ont acquis l'habitude de supporter dans 
leur larynx un corps étranger, mobile par-dessus le marché, 
et ils ont une certaine tolérance qui poung d'agir avec com- 
modité. 

Par mon expérience personnelle, je puis aima que la plus 
grande difficulté que j'aie à vaincre, dans tous ces cas, réside 
dans la première éducation du malade qui, par son manque 
de culture, maintes fois, ne comprend pas ce qu’il doit faire 
pour faciliter la manœuvre, celle-ci étant sous sa ne 
autant que sous celle du médecin. 

Pour ces motifs, j'ai toujours soin de bien enseigner au 
malade sa mission et je puis dire avec une grande satisfaction 
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que ‘grâce à ce procédé, et sans avoir. jamais émployé Fanes- 
thésie dans ces interventions, jamais je n’ai échoué au premier 


_essai depuis quelques années. 


A 


INDICATIONS DE L'INSUFFLATION TUBO-TYMPANIQUE 


AUX ÉAUX THERMALES SULFURÉES SODIQUES * 


. Parle D' Ph. POURCADE (de Cauterets). 


Depuis le jour déjà lointain, où, pour se guérir d’un catarrhe 
tubaire invétéré, Guyot. inventa le cathétérisme de la trompe 
d'Eustache, cette intervention, devenue depuis si simple, est 
assurément telle que l’auriste pratique le plus communément. 
et celle qui lui donne, dans une multitude de ocas, les plus 
brillants succès thérapeutiques. | 

Jl était, semble-t-il, tout naturel de songer à insuffler dans 


la trompe et l'oreille moyenne, au lieu d'air pur ou d’air 


saturé de vapeurs àrtificielles, les vapeurs naturelles émanées 
des sources thermales sulfurées sodiques. Et pourtant, ce mode 
de traitement. est d'inauguration relativement récente. Bien 
longtemps, en effet, le bain du conduit auditif et la douche 


liquide ou gazeuse dirigée contre le tympan constituérent, 


aux eaux thermales, toute la thérapeutique locale des otites 
chroniques. C'était un moyen impuissant tout d'abord, et 
même dangereux, surtout s'il s'alliait à la douche nasale alors 
fort à la mode, qui avait la prétention de guérir les affections 
génératrices de lotite, alors qu'il n'avait le plus souvent 
pour résultat que d’aggraver celles-ci. | 

. Ce fut en 1885 seulement que Gouraud (de Nantes) eut 


1 Dañs le service du professeur Moure, à Bordaaux, on a eu l’occasion 


d'observer plusieurs cas de sangsues formant corps étrangers du larynx. 


L'histoire clinique et le traitement ont été exposés dans un article 
récent: D? Georges CaANUYT, Sur plusieurs ea de corps étrangers du 
larynx et des voies aériennes (Revue- de laryngologie de Moure, 15 quin 
1916, n° 11). 

2, Travail communiqué au Congrès de la Société ie Da d'Oto- 


. rhino-Jaryngologie, mai 1914. 


HS 
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| idée très heureuse d'utiliser, pour l'insufflation tubo-tympa- 


nique les gaz et vapeurs dégagés au griffon qe sources hyper- 
thermales. | 

Depuis lors, mais surtout depuis une dizaine d'années, la 
méthode s’est vulgarisée et est à l'heure actuelle trés cou- 
ramment employée, pour le plus grand bien des malades, dans 
cc trois stations, que le professeur Landouzy appelait les 
trois places fortes de l’empire du soufre et qui sont: Ax-les- 


. Thermes, Luchon et Cauterets. 


. Cette méthode, à son début, si elle a soulévé l'enthousiasme 


des uns, a excité aussi la malveillance des autres. La : | 


vérité est ençore ici dans lé juste milieu et il nous a paru 
intéressant de fixer sans parti pris et sans exagération les 
indications de: l'insufflation tubo-tympanique aux eaux ther- 
males sulfurées sodiques. : 


INDIcATIONS. — On peut dire aujourd’hui, en considérant 
les résultats obtenus, que l’insufflation tubo-tympanique, si 
elle ne prétend pas guérir toutes les surdités, est capable 
d’en améliorer un grand nombre et même d'en guérir cer- 


‘taines. 


Elle est impuissante et peut être dangereuse toutés les fois 
que le labyrinthe est en cause; elle ne prétend pas détruire une 
ankylose ancienne de l’étrier. Mais combien peu nombreuses 
ces surdités, où l'oreille interne est seule intéressée ou intéressée 
la première, à côté de celles où l’affection, partie du nez 
a cheminé par la trompe jusqu’à l'oreille moyenne. Certes, 
nous n’allons pas jusqu’à prétendre que l’insufilation tubo- 
tympanique s'adresse à toutes les surdités rhinogènes sans 
exceptiôn; il n’en est pas moins vrai que le plus grand nombre 
de celles-ci sont justiciables de la méthode. 

Quelles sont-elles donc? 

1° Catarrhe lubaire subaigu prolongé el récidivant. — Assu- | 
rément, le catarrhe tubaire, consécutif à la grippe ' ou à un 
coryza aigu, disparaît le plus souvent en même temps que 
la cause qui lui a donné naissance et, s’il persiste quand 
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celle-ci a disparu, cède aisément à quelques douches d’air. 
Mais il en est de particulièrement rebellés : le cathétérisme 
ordinaire paraît tout d’abord les influencer favorablement ; 
Jaudition s ‘améliore et le malade se croit guéri. Puis, brus- 
quement, les bourdonnements recommencent et l'acuité audi- 
tive diminue. Le malade passe ainsi'par des phases succes- 
sives d'amélioration et de rechute; il se désespère et désespère 
son médecin; et, chose plus, grave, l'affection menace de 
passer à l’état chronique. Dans ce cas, incontestablement, 
l'insufflation de vapeurs sulfureuses est infiniment supérieure 

à la douche d'air ordinaire. | | 

20 Catarrhe lubaire franchement chronique. — Il eń est de 
“même ici. Nous ne sommes plus en présence d’un malade, 
qui, avec des fosses nasales nofmales ou à peu près, et à la 
suite d’un coup de froid, par exemple, fait du catarrhe tubaire 
subaigü récidivant ou non. ` 

Le catarrhe franchement chronique est le lot de ceux qui 
présentent dans les fosses nasales, le naso ou l’oro-pharynx, 
quelque anomalie mécanique ou inflamniatoire : déviation ou 
épaississement de la cloison; rhinite hypertrophique et queues 
de cornet: sinusite maxillaire, frontale, ethmoïdale ou sphé- 
noïdale; polypes muqueux et dégénérescence de l’ethmoïdc; 
végétations adénoïdes non opérées ou opérées trop tard, etc. 

Pas de coryza aigu à l’origine. Plutôt du coryza chronique, 
purulent, atrophique ou autre. Parfois pas d’inflammation 
. actuelle de la pituitaire. Les troubles fonctionnels ne sont pas 
en général très marqués, mais fatiguent par leur ténacité 
celui qui en est atteint. Lé catarrhe peut ne pas dépasser la 
trompe: la caisse peut ne point y participer. 

_L'aération défectueuse de celle-ci, par suite de l'obstruction 
tubaire, amène à sa suite une diminution de l’audition plus 
ou moins marquée suivant le degré de perméabilité de la 
trompe.. Il y a peu ou point de bourdonnements et, il n’y a 
généralement pas de douleurs. Le malade entend moins bien 
d'un côté et voilà ce qui le préoccupe. Le tympan conserve 
sa coloration normale; mais le triangle lumineux a disparu, 
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l’apophyse externe du marteau fait une saillie. plus ou moins 
accentuée, le manche lui-même paraît très court et comme 
attiré vers la caisse, les ligaments de Prussak se détachant 
très nettement sur la membrane tympanique : la pression 
atmosphérique prédominante et parfois seule existante du 
côté du conduit auditif ‘externe reponape; le apog vers le 
promontoire. 

TI faut de toute nécessité intervenir pour éviter que des 
adhérences s'établissent, qui nue FE 
l'audition. 

La douche d’air est extrêmement utile pour arriver à ce 
résultat, mais dans .ce cas encore de combien supérieure, 
quand elle peut être appliquée, l’insufflation de vapeurs. 
sulfureuses, et de par son action graduahle à volonté, et de 
par les éléments variés qui entrent dans sa composition. 

30 Période lerminale de lotite calgrrhale exsudalive. — Le 
catarrhe tubaire à point de départ nasal ou naso-pharyngien 
peut malheureusement, s'il mest pas traité, dépasser les 
limites de la trompe d'Eustache. 

Le cas est fréquent, L’otite catarrhale exsudative SE alors 
… constituée, 

Le malade éprouve d’un côté de la tête une sensation très 
pénible de plénitude; son conduit est bouché, lui semble-t-il; 
il a de l’autophonie, des hourdonnements, un bruit de coquil- 
lages ef sa surdité s’exagère par périodes à la suite d’une 
angine, d’une pharyngite, d un coryza, d’une poussée d’ adé- 

noïdite. 

Le tympan s’éclaire mal; il est terne, plombé et ilest possible, 
dans certains cas, d’aparcevoir par transparence, dáns la caisse, 
le niveau du liquide, sous l'aspect, dirait-on, d’un cheveu très 
ténu. | 

Si le liquide est de queique abondance, il repousse le tympan 
vers e conduit; le manche du marteau est rouge: le catarrhe 
tubaire concomitant, qui gonfle la muqueuse de la trompe au 
point d'en obstruer la lumière, rend très difficile la douche 
d’air, qui, si elle est possible, provoque un bruit de gargouille- 


\ 
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ment caractéristique. Les actions fonctionnelles de l'oreille : 
sont celles d’une affection de l’appareil de transmission. 11 n’y 


‘a ni douleurs vives, ni phénomènes généraux. - 


Les symptômes fonctionnels s’amendent en même temps 
que l’exsudat se résorbe. Si alors la trompe recouvre sa per- 
méabilité, tout rentre peu à peu dans l'ordre. Mais l'obstruc- 
tion tubaire peut persister; on voit alors la membrane tympa- 
nique conserver sa teinte rosée, s’affaisser et s'accoler au 
promontoire, où elle est retenue par un simple exsudat d’abord, 
et ensuite par’ des brides cicatricielles, qu'il ne sera pas tou- 
jours facile de rompre. | | 

Le traitement, dans ce cas, doit être, s’il se peut, prophy- 
lactique et s'adresser avant tout aux causes susceptihles 
d’engendrer les inflammations de la caisse et qui sont tou- 
jours les.mêmes : adénoïdes, suppuration des cavités acces- 
soires, eto. | 
Malheureusement, ce traitement n "est pas De Li de 


L'opération, qui s serait, le traitement de choix, peut être dii 
gereuse. Tl en est ainsi chez les enfants hémophiliques profon- 
dément anémiques ou leucémiques, chez les adultes porteurs 
de végétations scléreuses ou d’amygdales ayant subi les 
atteintes répétées du galvano-cautère. L’hémorragie post- 
opératoire peut être alors redoutable et sa crainte doit être 
dans tous ces cas le commencement de la sagesse. De plus, 
l'opérateur peut se trouver désarmé devant l’appréhension 
de la famille et surtout devant l’indocilité de l'enfant, toutes 
choses bien des fois insurmontables, pour si grands que soient 
son talent de persuasion, sa patience et sa douceur. 

Des poussées trop fréquentes d’adénoïdite peuvent faire 
différer l'opération, commé aussi l'approche de l’âge où il 
est permis d’espérer la régression spontanée du tissu lym- 
phoïde pharyngien. ' 

L'opération peut être enfin insuffisante et laisser à sa suite 
de la rhinite purulente, du çatarrhe naso-pharyngien, ete. 

Dans ces conditions défavorables et devant l'impossibilité 
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d’arracher le mal à sa racine, on devra se contenter d’amé- 


liorer ce qu’on ne peut guérir. 

L’insufflation tubo-tympanique aux eaux thermales trouvera 
alors surtout son indication à cette période terminale de 
lotite catarrhale exsudative, quand le tympan aura tendance 
à contracter avec le promontoire des adhérences anormales. 
Elle permettra non seulement d’aérer la caisse, ce que la 
douche d’air est capable d'obtenir, mais encore d’en décon- 
gestionner la muqueuse. 

Sous son influence, le manche du marteau se relèvera: le 
tympan, de coloration rosée jusque-là, reprendra’ sa colora- 
tion normale et les symptômes fonctionnels s’amenderont 
en même temps. Il suffit alors d’ antisepbiser les fosses nasales 
et le naso-pharynx avec quelque soin pour éviter j réappa- 


rition de l’otite catarrhale. 


Aux eaux thermales sulfurées sodiques, il est d’ ailleurs bien 
facile de mener de front ce double traitement, et le malade 
est admirablement situé pour faire le bain nasal, pour nettoyer 
son cavum, comme aussi pour s'adonner aux exercices du 
gargarisme, de la pulvérisation ou du humage. 0 

40 Olile lympanique exsudalive chronique. — L’exsudat peut 
se résorber, lotite exsudative catarrhale peut guérir, sans 
que la trompe recouvre sa perméabilité. Plus encore, peut-on 
dire que dans le catarrhe tubaire sans participation de la 
caisse se présente l'indication de la méthode. 

L'exsudat s’est résorbé sans doute en grande quantité, 
mais non point suffisamment pour que des adhérences ne 
puissent aisément s'établir entre les divers éléments qui 


constituent l'oreille moyenne : ligaments, articulations, osse- 


lets, promontoires. 

Et nous en arrivons ainsi à al une de dications essentielles 
de notre méthode de traitement thermal des otites : lotite 
tympanique exsudative chronique. 

. Elle succède à la précédente dont elle printe les mêmes 
plans fonctionnels et objectifs, avec cette différence 
que la période de début passe le plus souvent inaperçue. Elle 
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ea est susceptible de s’éterniser, de récidiver à la momie impru- 


dence. 

Le liquide . RT n’est plus séreux; il est RA 
rougeâtre, difficile à expulser; la muqueuse de la trompe et 
de la caisse est tuméfiée, congestionnée; les ligaments arti- 
culaires des osselets sont infiltrés; la membrane du tympan 
se relâche. > | 

Sous l’inflüence de l'insufflation thermale, les bourdonne- 
ments s atténuent très rapidement, puis disparaissent; et 


‘l'on voit le tympan reprendre peu à peu sa situation normale, 


ce qui prooien bien la vacuité et la bonne aération, de la 
caisse. 

Pour éviter une récidive toujours facile, il faudra, toutes 
les fois qu’il sera possible, s'attaquer aux causes nasales ou 
naso-pharyngiennes. 

50 Olile moyenne chronique sèche adhésive. — Nous enten- 
dons par là, avec M. le professeur Moure « une inflammation 
chronique se traduisant objectivement par un épaississement 
des parties qui constituent l’ oreille moyenne, par la formation - 
d'adhérences se formant dans la caisse, et plus tard par de 
ljarthrite et même de l'ankylose des osselets, et fonclionnelle- 
ment par une surdité progressive ». Elle est la conséquence 
d'otites. catarrhales répétées. Elle est constituée par une 
sclérose hypertrophique des éléments de la muqueuse, sclérose 
qui débute par la caisse et s'étend ensuite progressivement 
aux fenêtres labyrinthiques, pour atteindre, en fin de compte, 
les éléments de l'oreille interne elle-même. 

Pendant longtemps, l'examen fonctionnel ne dénote qu’unè 
maladie de l'appareil de transmission. C’est pendant tout ce 


temps que l’insufflation thermale donnera de bons résultats. 


Plus tard, lors de l'abolition de la perception cranienne, 
quand le Rinne arrivera à égalité ou deviendra positif, il 
sera trop tard : le labyrinthe est-en cause et la méthode perd 


tous ses droits. 


Il est certain, d’autre part, qu’elle ne sera pas très efficace, 


dans le cas où l'expérience de Gellé aura démontré un degré 


— 350 — - 
avancé d’ankylose de l'étrier. Cependant à condition que 
l'étrier, sans être très mobile, ne soit pas ankylosé et qu'il ` 
y ait intégrité labyrinthique, la méthode, appliquée sous une 
pression variable suivant le degré de résistance du tympan 
et des synéchies qui le brident' à la paroi du labyrinthe, 
reprend tous ses droits. | | 

60 Otile cicatricielle. — Toutes ces indications sont commu- 
nément admises et c’est avec l’otite cicatricielle que l'accord 
cesse d'exister. « L'effet de la vaporisation tubo-tympanique, 
dit Escat, sur la surdité secondaire à la sclérose cicatricielle 
est absolument illusoire. » | 

Notre éminent confrère nous permettra de ne pas être 
entièrement de son avis. Quand une oreille a suppuré pendant 
un temps plus ou moins long, il se forme dans l'oreille moyenne, 
l'écoulement ayant cessé, du tissu fibreux rétractile: çe tissu 
fibreux remplit parfois la caisse ou bien accole le tympan 
intact ou perforé au promontoire, aux membranes des fené- 
tres ronde et ovale. Le tympan, s’il est conservé, est plus ou 
moins déprimé, parsemé de brides cicatricielles, de plaques 
calcaires, de parties plus transparentes: les osselets sont fixés 
en position variable et immobiles au spéculum de Siegle. 

L’insufflation tubo-tympanique thermale ne peut-elle point 
rompre ou mobiliser les adhérences de la caisse, éviter leur 
réapparition et, par suite, améliorer très largement la surdité 
et les bourdonnements? 

On fait ainsi un massage plus ou moins énergique; sagement 
progressif suivant les cas, et je ne sache point que le massage 
ait cessé d’être mis en usage toutes les fois qu'après un épan- 
chement purulent, hématique ou Séreux, une articulation avait 
tendance à s’ankyloser. | 

N'obtient-on pas, au contraire, alors, par le massage persévé- 
rant de magnifiques succès? Il en ést de même pour l'oreille. 

Quant aux reproches de réveiller par l’insufflation le micro- 
bisme latent de la caisse, il est bien facile, à notre avis, de 
l'éviter. | 

Jl suffit pour cela de veiller à n’appliquer la méthode qu'après | 
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libération dés fosses nasales et du cavum et d’ordonner l'usage, 
pendant le traitement thermal, du bain nasal et d’une simple 
pommade borato-mentholée. 

70 Formes inlerslitielles de l'olile scléreuse. — Une dami 
forme d’ otite, que l’insufflation tubotympanique peut à bon 
droit revendiquer, c'est ce que le professeur Moure appelle 
la forme interstitielle de l'otite scléreuse. | 

Elle est communé, à l’âge adulte, chez les arthritiques et les 
goutteux; l’hérédité joue un rôle dans son développement. 
Ici, il y a épaississement sur place des éléments constitutifs - 
de l'oreille sans changement dans leur situation. Des produc- 
tions conjonctives se forment qui englobent, en les immobili- 
sant, les articulations des osselets, qui peuvent souder l'étrier 
à la fenêtre ovale, qui comblent la fenêtre ronde et finissent 

par détruire le labyrinthe. - | 

La surdité est habituéllement progressive, mais peut subir 
des tentps d’arrêt comme aussi des recrudescences. 

La maladie peut débuter par le labyrinthe : le pronostic 
est mauvais et l’insufflation thermale pourrait aggraver la 
situation. Il n’en est plus de même si le processus a débuté 
par la caisse et n’a pas encore envahi l'oreille interne. 

Sans doute, on ne guérit pas la maladie; le plus souvent, 
il n’y a pas amélioration de la surdité, mais celle-ci n'étend 
pas ses progrès ct nous voyons, chaque année, des malades . 
ayant conservé le même degré d’acuité auditive qu’à leur 
départ- l'année précédente. 

On arrête certainement la marche de cette affection terrible, 
qui serait sans cela fatalement progressive, ‘et de plus, avan- 
tage. immense, on atténue toujours et on fait disparaître le 
plus souvent ce qui fait le tourment et la préoccupation de 
ces malades : les bourdonnements. 

Sans parler de la surdité hystéri ique, qui sera macn 
influencée par l’insufflation thermale, il est une autre forme 
d’otite qui rentre dans les’ indications de celle-ci, c’est, lotite 
alrophique, qui accompagne l’ozène; l’observation en est > 
plutôt rare et nous n’insistons pas. | 
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.-CONTRE-INDICATIONS. — Ce sont : 
1° L'otite moyenne purulente aiguë; 
2° L’otorrhée chronique non cicatrisée; 
30 La forme atrophique de la sclérose otique (oto-artério- 
sclérose) ; | | ê 


a 


40 La forme interstitielle de la sclérose otique, quand le 


_ processus a débuté par le labyrinthe; 
50 Les labyrinthites primitives; 
60 Les surdités par lésions centrales. 


La conclusion, c’est que, pour instituer la méthode thermale 
de traitement de ces surdités, il faut avant tout s'assurer 
de l'intégrité du labyrinthe. L’insufflation sulfurée-sodique 
s’applique exclusivement aux maladies de l'appareil de 
transmission. | | | 

Il faut la rejeter si l'appareil de perception est intéressé le 
premier, ou si l'affection, n'ayant atteint tout d'abord que 
la caisse, envahit plus tard l’oreille interne. | 

On sera prévenu du fait par : 

lo La diminution ou l'abolition de la perception cranienne; 

20 Par un Rinne positif ou par un Rinne qui, négatif au 
début, passe à égalité, puis devient positif; 


3° Par la latéralisation du son dans l'oreille la moins malade, | 


pendant, l'épreuve de Weber; 
. 49 Par la prédominance de la sdrdité aux sons aigus; 

_ 5° Par des trous dans l'échelle des sons perçus. 

En outre, après avoir bien posé l'indication, il faut tenir 
grand compte de ‘la variété d'affection tubo-tympanique qui 
se présente et c 'est ainsi que le médecin thermal est appelé 


à appliquer l'insufflation sulfurée sodique, très douce iet très 


courte dans certains cas, et dans d’autres plus longue et plus 


énersique: 
| 


me Ms" 
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REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Bouche et Pharynx picai 
AMYGDALES 


L'opération amygdalienne; quelques résultats, par le D' J.- 
Giss WisHanr (de- Toronto). 


Quelques résultats d’énucléations PR plandulaites Voici 
ces résultats sur : 

19 Les sympiômes (amygdalites à répétitions, rhumes fré- 
quents, maux d'oreilles, névralgies, chorée, endocardite, etc.) : 
en général très bons. | 

20. Anaiomiques : furent “OUIQUEE meilleurs quand FaDIEtIOn 
fut complète. 

‘80 La voir: l’énucléation n apporte à la voix äucun préju- 
dice, bien au contraire un bénéfice. 

40 L'état général : excellents. 

Certains symptômes cependant persistent : tels que Yendo- 
cardite, Ja nervosité et la tendance choréique. (Annals of olol., 
řhinol. a ana laryngol., sepi 1910) Dr J. HENE CEDEN: 


La ionsitisotonte par le D” Rice FLercaer (Chicago). 

MRQuelques modifications à la technique de l’amydalectomié 
qui a surtout pour but de : épargner le plus possible la mem- 
brane amygdalienne; inciser tout autour de l’amygdale; dissé- 
quer l’'amygdale instrumentalement; ne pas toucher le pilier 
postérieur; voir tout ce que l’on fait et, pour cela, bien éponger. 
(Annals of Otol., KNOR, and Lari 'yngol., sept. 1915.) 

= DEJ. RENÉ-CELLFS. 


\ ` 


Tératome de l’amygdale enlevé chez un bébé de deux jours, 
par le D° Wicrram G. Braïsuin (de Brooklyn). 


Il s’agit d’une grosse tumeur amygdalienne envahissant toute 


 l'arrière-gorge, empêchant l'alimentation et gênant considé- 


rablement la respiration. Enlevée en deux temps à quarante- 
huit heures d'intervalle : 1° ligature de la base; 2° ablation. 


L'enfant redevint normalement coloré, put téter et respirer 


normalement par la suite. pannas of ołol., rhinol. and laryngol., 
déc. 1915.) | a J. RENÉ-CELLES. 


mn a 
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Le réquisitoire contre l'amÿgäale, : par le D' Ban C: Gus (de 
Philadelphie). 

L’amygdale est la cause, bien souvent bonnes, ce nom- 
breuses affections. Telles sont : 

1° Les néphrites, d'autant plus dangereuses que les premiers 
symptômes en sont mis sur le compte de l’amygdalite causale. | 
L'auteur propose pour cela : soit de faire l’examen des urines 
de tout amygdalien, soit de prendre sa pression au sphygmo- 
manomètre. Bien des urines albuminuriques traitées par l’'amyg- 
dalectomie deviennent normales par la suite. c 

29 Les arthrites ont souvent pour origine, d’après Frank 
Billings, ‘un centre d'infection streptococcique intra-amyg- 
dalien. | | 

30 Le rhumaïisme, souvent concomitant à un mal de gorge, 
«le mal de gorge rhumatismal », ie premier étant sous la dépen- 
dance de l’autre; 

49 Le goire — simple ou | exophtalmique — invoqué comme 
* conséquence d’amygdalites répétées par Mayo. 

50 La iuberculose: sur une statistique de 986 amygdales, 
5,9 0/0 furent trouvées tuberculeuses — ou tout au moins, 
veut peut-être dire l’auteur, porteuses de bacilles. | 

6° La surdité : les infections de l’oreille moyenne pouvant se 
faire par voie sanguine ou par voie tubulaire. , 

7° Enfin certains désordres nerveux. 

Certainement, les amygdales — malades — peuvent être la 
causé de bien des infections organiques : mais pourquoi recourir 
par principe à l’amygdalectomie? Sans discuter à nouveau cétte 
question, disons que l’école de Bordeaux se contente, presque 
toujours, de l’amygdalolomie — et avec de très bons résultats. 
(Annals of otol., rhinol. and laryngol., déc. 1915.) 

. Dr J. RENÉ-CELLES. 


De l’anesthésie par la quinine et le chlorbydrate d'urée 
dans l’amygdalectomie, par le D" J.-Louis Buans (de Philadélphie). 


D’après 148 cas anesthésiés par cette méthode, l’auteur sou- 
ligne : la non-toxicité absolue d’une telle solution même à 
10 p. 100; la suffisance de l’anesthésie ainsi obtenue, permettant 
l’opération sans arrêt; une diminution très sensible de la dou- 
leur post-opératoire; son avantage sur la cocaïne; l’absence 
certaine d’hémorragie primitive ou secondaire ; la facilité de 
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stériliser la solution, dont les hautes températures ne produisent 


. aucun changement chimique ou physiologique. (Annals of otol.,' 
rhinol,; FAURE déc. 1915.) - ; Dr J. RENÉ-CELLES. 


fradicatiôn et: talguration de l’'amygdale, par A: Morcan Mac 
WuHiInpieg, 


L'auteur croit E de justifier par l'ignorance où nous 
nous trouvoñs des fonctions amygdaliennes l’ablation des amy£g- 
dales pharyngiennes malades ou gênantes. Mais il s’aventure 
peut-être en ajoutant qu’on trouverait difficilement un opéra- 
teur qui ne soit pas partisan de l'éradication complète. 

Le tableau qu’il trace des suites de l'opération radicale n’est 
d’ailleurs. pas encourageant : shock, perte de sang abondante, 
anémie consécutive durant parfois des mois entiers. Il n’accuse 
pourtant que deux hémorragies sur plus de 5,000 cas. 

Quoi qu’il erí soit, sés vues personnelles sont intéressantes : : 


| ayant remarqué qu'après l’éradication complète le tissu cica- 


triciel et granuleux développé dans la logeamygdalienne entrave 
les fonctions des muscles périamygdaliens (et c’est là un autre 


méfait de l’amygdalectomie totale que ne connaît point l’amyg- : 
dalotomie simple. Il insiste sur la nécessité de respecter du moins 
Tes fibres musculaires. L'opération parfaite, ajoute-t-il, doit non 


seülément éviter de léser les fibres du glosso- -staphylin, du pha- 


ryngo-staphylin et du CODSNPPIOUNS supérieur, mais faciliter 


leur fonctionnement. 

-Il propose à cet effet la fulguration. | | 
Il- Ľemploya d’abord (étincelle de un quart de pouce, soit 
environ -6 millimètres) directement sur le tissu amygdalien 
lui-même: il avait de bons résultats, mais dix séances furent 
souvent nécessaires. Actuellement, après cocaïnisation faculta- 
tive, il fulgure. le porteur de l’amygdale, c’est-à-dire les piliers, 
en avant jusqu’au bord du glosso- staphylin, en arrière jusqu’à 
celui du pharyngo- staphylin, intérieurement jusqu’à la capsule. 
Éviter de fulgurer les piliers hypertrophiés, car er S ’atrophient 
avec leurs muscles sous-jacents. 

Ce: procédé est peu applicable aux amygdales fbreuges 


{quinze séances deviennent nécessaires) et difficile à faire tolé- 
rer aux enfants que le bruit effraie. II donnèrait d'excellents 


F$sultais.chez les chanteurs en améliorant le fonctionnement des 
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pharyngo-staphylins qui règlent le diapason de la voix, et per- 
| mettrait de leur faire gagner trois et même cinq tons. D’autre 
part, il déterminerait immanquablement une remarquable aug- 
mentation de poids des patients. (The International Journal of 
„Surgery, juin 1916.) o o Dr Nepveu (de Paris). 


Radiumthérapie dans les tumeurs de lamygdale, par les 
D” Lanxois, Nocrer et SARGNOX. + * 


Observation de trois malades, chez qui on avait fait le diag- 
nostic de tumeurs malignes de l’amygdale et qui ont guéri 
par la radiumthérapie. Les auteurs'insistent : 
= le Sur la disparition rapide de tumeurs volumineuses et 
inopérables grâce au radium, mais ne concluent pas néanmoins 
à une guérison durable. 

20 Sur la forme particulière de la réaction de la gorge et de 
la bouche au rayonnement du radium. La muqueuse se tapisse 
d’un enduit blanchâtre, adhérent, d’aspect luisant vernissé. 

3° Sur la nécessité d’associer la Nr profonde à la 
radiumthérapie. 

49 Sur la réaction très précoce et très vive observée lors des 
irradiations énergiques des régions parotidienne et sous-maxil- 
laire. (Société médico- - chirurgicale militaire de la. 14° région, 
séance du 6 juin 1916.) Dr J. Rozter (de Pau). 


Amygdales et adénoïdes. Traitement et gairik, pér R.-B. 
FAULKNER (de Pittsburg). 


Nous venons de voir dans les trois articles précédents les 
excès et les dangers incontestables de l’éradication totale de 
l’amygdale amerier une réaction très nette de la part de ceux 
qui l’ont pratiquée : le premier auteur soulignant ses risques et 
la circonspection avec laquelle clle doit être conseillée, le second 
proposant de la remplacer par la fulguration, le troisième par . 
la libération simple. Il y avait à prévoir une opposition plus 
marquée encore. L’article, ou plutôt le pamphlet de Faulkner, 
plus violent que scientifique, en arrive à contester la légitimité 
de toute opération et voudrait mettre ce point de vue sous le 
patronage des autorités de ce côté de l’Atlantique, particuliè- 
rement Moure, Lermoyez, Escat, Semon, Saint-Clair Thom- 
son, Massei, Schmiegelow, etc... Nous croyons que si ces maf- , 
tres qu’invoque Faulkner sont certainement opposés au -mas- 
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sacre ( slaughter) dont il parle, ils ne le sont pas moins au traite- 
ment purement médical qu’il préconise. Il y a longtemps que 
la ligne de conduite moyenne, l’amygdalotomie simple, suffi- 
samment efficace et bien rarement compliquée, devrait. être 
considérée comme acquise : aucun de- ces articles wen fait 
même mention. | 

Pour superflu qu’il puisse paraître d'y revenir, il n’est pas 
. moins intéressant de constater que, dans le pays où elles ont ` 
_ trouvé le meilleur accueil, les exagérations de l’éradication 
totale se détruisent d’elles-mêmes. Dr NEPVEU LE Paris). 


_ Amygdale gigantesque pédiculée, par le D" Gañcra VICENTE. 
L'auteur rapporte le cas d’un homme de vingt ans, chauffeur, ` 
qui se plaignaït de troubles de la gorge produits par une gros- 
seur qu’il disait avoir depuis deux ans dans le fond de la bouche. 
- A l’examen direct, rien de particulier; mais en faisant exé- 
cuter au malade un effort d'expulsion, on voit apparaître brus- 
quement dans la bouche une tumeur longue, cylindrique, lisse, 
de coloration rosée. Cette tumeur est libré dans le pharynx où 


piliers droits. Ce pédicule lui permettant de se mouvoir suffi- 
samment pour aller de temps à autre obstruer l'entrée du larynx. 
L’ablation de cette tumeur se fit à l’aide de lanse froide. | 
L'examen histologique démontra qu’il s’agissait d’une véritable 
amygdale très pédioutéo. Dr Ed. RicxARD (de Paris.) 


LE d 


Larynx et Trachée. 
| STÉNOSES 


‘Traitement dés sténoses chroniques graver du larynx par | 
_ traumatismes de guerre, par les D™ Lanxois, SarGnoN et DAURIAC. | 


Les auteurs ont observé à Lyon depuis le début de la guerre 
57 cas de traumatismes laryngés et périlaryngés comprenant ; 
25 cas avec lésions. minimes: 12 cas de paralysie récurren- 
tielle unilatérale; 10 cas d’adhérences, cicatrices et fractures : 
2 cas de corps étrangers périlaryngés; 8 cas de sténose grave 
nécessitant un traitemént chirurgical, dont 2 cas guéris par la 
dilatation interne caoutchoutée rétrograde, 4 cas laryngosto- 
. misés et Z non opérés. 

Les auteurs fappellent que depuis la guerre M. Moure a : publié 


elle n’est retenue que par un pédicule s’insérant entre les deux ` ` 
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6 cas de laryngostomie 1.et M. Guisez un ‘cas. Les auteurs, 
comme M. Garel, sont d’accord pour réserver la dilatation 
caoutchoutée interne aux sténoses peu accentuées des canulards 
et la laryngostomie aux sténoses plus graves et aux soudures. 
(Bulletin de la Sociélé médico-chirurgicale militaire de la 14° région 
séance du 15 février 1916.) Dr J. Rozier (de Pau). 


THÉRAPEUTIQUE . 


Appareil transportable d’éthérisation à pression positive 
par insufflation intra-trachéale, par le D! A.-W. WiLLrams (de 
Washington, U. S. A.). 


Appareil à moteur électrique et à jeu de soupapes perméttent E 


+ de pratiquer l'insufflation intra- -pulmonaire anesthésique ou 


non, et de pouvoir ainsi opérer sur les régions voisines du pou- 
mor, de la bouche, ou de la trachée, sans crainte de complica- 
tions du fait d’hémorragies intra-trachéales ou de rétraction du. 


poumon dans le cas de fenêtre pleurale. (Journ. of. Amer. med. 


Ass., 9 janv. 1915). D'R. , GÈZES (de Toulouse, aùx Armées). 


Deux nouveaux cas d’extirpation partielle du larynx, par le 


D" Bertran x CastıLLo (de Madrid). 


Les deux observations publiées par l’auteur sont surtout 
intéressantes par le récit des accidents qui accompagnèrént ces 
hémilaryngectomies pratiquées pour  néoplasmes malins très 
limités: du larynx. 

Le premier malade était âgé de quarante et un ans, voyageur 
de commerce et fumeur, obligé de beaucoup parler. Il avait eu 
deux frères morts dé tuberculose. Depuis cinq mois il présente 
une voix épiglottique et de légères douleurs s’irradiant vers 
l’orgille gauche. , | 

Larynx, pharynx et voûte palatine sont très décolorés; la 
face laryngée de l’épiglotte porte une tumeur ulcérée, s’éten- 
dant à la bande ventriculaire gauche, mais n’atteignant pas 
la face postérieure. Les cordes sont saines. L’examen microsco- 
pique fait sur une prise répondit : carcinomc glandulaire. 


1. Nous tenons à faire remarquer que M. le Professeur Moure a traité 
seize inilitaires par la laryngostomie (voir article Mount ct GANUYT, 
dans la Revue de Chirurgie, juillet et août 1916). Ces militaires sont tous 
guéris ou en voie de guérison. L'École bordelaise vient de mettre tout à 
fait au point cette importante question. 


“Mi | 
' Ön fit d’abord sous anesfhésie locale une trachéotomie, puis 
huit jouts plus tard on protéda à l’ablation de la tumeur. Le. 
malade avait exigé l’anesthésie chloroformique, mais de plus 
on lui avait injecté ceux grammes de solution de novocaine 
adrénalisée. 

L'opération fùt normale et terminée par la suture du Jam- 
beau restant, on jamponna ensuite sur la corde vocale, après 
avoir mis en place une sonde nasale. 

- Deux heures après grande hémorragie avec pouls flitorme, 
syncope et l’on dut défaire les plans de suture et rechercher 
le point qui saignait, il fut trouvé après quinze minutes fort 
pénibles, dit l’auteur, sur la branche suturée de la bande ven- 
triculairé. On tamporina et laissa ouvert. Le malade sé remit et 
les suites furent normales. 

La deuxième observation a trait à un prêtre dė quarante- quatre 
ans ayant eu deux frères morts d’épithélioma laryngé. Lui- 
même, grand fumeur, ressent depuis trois mois une douleur å à la 
déglutition. Il a la voix épiglottique. 

L'examen laryngoscopique fit voir une tumeur qui envahissait 
toute l’épiglotte sans la dépasser. L’èxamen microscopiqne dit : 
épithélioma. 

Comme au précédent malade, o on lui fit une acné tone pré- 
ventive sous anesthésie locale et huit jours plus tard une pha- 
ryngotomie sous-hyoïdienne, afin d’enlever l’épiglotte et rien 
de plus, les autres parties du larynx étaient saines. Les sutures 
de vaisseaux ‘furent faites avec le plus grand soin et la plaie 
fut suturée en quatre plans : muqueuse, membrane thyro-hyoi- 
dienne, couche musculaire et peau. e 

‘Au bout d’une heure et demie il y eut une hémorrhagie; 
, mais cette fois elle fut moins intense, le pouls ne faiblit pas et 
le padsement, n’étant pas traversé, ne fut pas défait. On fit faire 
au malade des lavages pharyngés à l’eau oxygénée pure et peu 
à peu tout cessa. Comme un peu de sang avait pu-passer dans 
les. voies aériennes on prescrivit des instillations d'huile gomé- 
nolée dans les bronches. 

L'auteur insiste sur ces deux hémorragies; il pense qu’elles 
sont dues toutes deux à l’emploi de l’adrénaline dans la solu- 
tion novocaïne et déclare ne plus devoir l’employer à Pavenir 
dans les interventions sur les voies aériennes, 
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* Pendant l'opération, l’adrénaline en pleine phase de vaso- 
constriction arrête tout écoulement sanguin. Il en résulte que 
bien des petits vaisseaux ne donnent pas et par suite ne sont 
pas liés. Une heure et dèmie environ plus tard, la phase de vaso- ` 
dilatation survient et les petits vaisseaux devenus béants sai- 
gnent à qui mièux mieux. L'auteur a vu employer l’adrénaline 
à la clinique de son maître le Dr Cisneros et il ne s’est produit 
que deux cas d’hémorragie post-opératoire, mais l’un des deux 
fut très sérieux et faillit entraîner une issue fatale. 

A la clinique oto-rhino-laryngologique de la Faculté ‘de Bor- 
deaux, le professeur Moure a renoncé lui aussi à l’emploi de 
l’adrénaline dans les opérations où l’on ferme la plaie sans tam- 
ponner. Nous devons ajouter que pour deux opérations faites 
lé même jour sous anesthésie à la novoeaïne non adrénalinée, le 
résultat fut parfait et les deux malades déclarèrent n’avoir 
pas ressenti la moindre douleur. (Revista espanola de laringo- 
logia, oiologia y rinologia, 6° année, n°8 1l. et 2.) | 

Dr Ed. RICHARD (de Paris). 


« Fenêtre-résection » du larynx pour tumeur maligne intrin- 
sèque, par le Dr H. LAMBERT-LACK. | 


L’auteur prétend obtenir de meilleurs résultats, en cas d’ex- 
tirpation de cancer du larynx, par l’ablation partielle des car- 
tilages laryngés : le thyroïde le plus souvent, le cricoïde en 
partie — parfois. L'opération consiste en Pablation d’un volet 
thyroïdien cartilagineux, en conservant le périchondre qu’on 
réunira ensuite à celui du côté opposé. 

Cette modification ne nous semble pas avoir les avantages 
_ signalés’ par M. Lack sur la thyrotomie ordinaire (plus grand 
jour, absence de menace de septicémie pneumonique, etc.). La 
thyrotomie nous a paru, dans les mains du professeur Moure et : 
dans celles du Dr Brindel que nous avons aidés plus d’une fois, 
une opération bien plus simple, méthodique et inoffensive — 
sans trachéotomie et sous anesthésie locale avec anesthésie 
du laryngé supérieur suivant la méthode préconisée par nous. 
Ge of Lar., Rhin. and Olol., Dis 1916.) . 

Dr J. RENÉ-CELLES. 
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LES ‘THROMBO - PHLÈBITES DU SINUS CAVERNEUX 


* . D "ORIGINE AMYGDALIENNE | 


Par le D" GOT, ancien interne des hôpitaux de Bordeaux. 


. En dehors des cas tout à fait exceptionnels d’ ailleurs, où 


| a thrombo-phlébite du sinus caverneux succède à des lésions 


d'ostètle sprenordale. ‘généralement spécifique, la clinique 
nous apprend que cette affection doit être considérée, dans la 
_ majorité des cas, comme l'étape terminale d'un processus 
phiéPitique ayant so son” “point de départ dans les veines 
qui prennent naissance où se-jettent dans ce « carrefour 
veineux » qu'est le sinus caverneux. 

Ces canaux sont assez nombreux, mais il on surtout 


_ de retenir pratiquement que l'infection du:sinus caverneux 


est consécutive en principe à une phlébite des trois gros troncs 
veineux qui communiquent avec lui, soit les veines ophtalmi- 
ques et les sinus pétreux. En clinique, on Tobserve, en effet : 
10 Aù tof de certaines inflammations aiguës des tissus 
superficiels de la face, telles que l’érysipèle et les abcès et 


furoncles du front, du nez et de la lèvre supérieure. La propa- 
gation | infectieuse sę fait dans ces cas-là par l'intermédiaire des 
veines angulaire, préparate ou faciale, toutes veines qui sont 


elles-mêmes en relations, directe ou par des anastomoses, 
_ avec les veines ophtalmiques à leur naissance. o 
Vo e 25 
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ĝo Au cours de certaines otites aiguës ou chroniques com: - 
pliquées de lésions osseuses mastoïdiennes ou pétreuses. La 
propagation se fait alors par le sinus latéral, le golfe de la 
juguläire et le sinus pétreux inférieur, ou directement par 
le sinus pétreux supérieur ou inférieur, sans participation 
phlébitique préalable du sinus latéral, ainsi que Lombard 
et Mercier Bellevue notamment ont eu l'occasion de lob- 
Server. 

En dehors de ces atoia il est tout à fait exceptionnel 
de rencontrer desthrombo-phlébites caverneuses reconnaissant 
une autre étiologie. C'est pourquoi, ayant eu personnellement 
l’occasion d’en observer un cas, consécutivement à un phleg- 
mon de l’amygdale, nous avons jugé intéressant de le publier, 
— d'autant que nous n’en avons trouvé que deux autres cas 
signalés dans la littérature médicale. Le premier fut longpe- 
ment décrit par de Lapersonne dans un intéressant travail: 
paru en 1885 sur les thrombo-phlébites des veines ophtalmi- 
ques et du tissu caverneux, et eut de plus les honneurs d'une 
clinique de Panas. Labalette (thèse de Lille, 1891) le résume . 
en quelques mots que nous transcrivons textuellement : : : 


OBSERVATION I. — En juillet 1885 se présentait à l’Hôtel- 
Dieu un malade qui, au cours d’une amygdalite phlegmoneuse 
droite, eut: de l’exorbitis du même côté. Le lendemain dë son ' 
admission, l’œil gauche se prend à son tour; l’état général s’ ag- 
grave rapidement et la mort survient le quatrième jour, au 
milieu de symptômes non équivoques d’une phlébite suppurée 
des veines ophtalmiques et des sinus caverneux, ou que 
_ confirma pleinement la nécropsie. z | | 


Le second cas publié est de Tollens : 


Oss. II. — Homme de dix:neuf ans qui, à la suite d’un phleg- 
mon de l’amygdale droite, eut un œdème de la joue, puis de 
l’exophtalmie et du chémosis de l’œil droit. Le lendemain, l’autre 
côté était atteint et le malade mourait bientôt après de ménin-- 
gite. Autopsie: méningite de la base et thromhophlébite du 
sinus caverneux et des veines ophtalmiques. Foyers CHENE 
dans les poumons et les reins. | 
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Voici maintenant l’observation du malade que nous avons 
eu l’occasion d'observer dans le Service d'oto-rhino- laryngo- 
logie de la 18e Regon: ; 

_ Osś. III. — S... (Jean}, vingt-deux ans, soldat à la 18° sec- 
tion des infirmiers militaires. Entré à l’hôpital le 1er mai 1915. 
Sujet fatigué, maladif, quoique de complexion d'apparence vigou- 


reuse. Rhumatisme articulaire ayant laissé un souffle extra- 


cardiaque (?); mauvais développement thoracique ayant néces- 


sité un traitement rééducateur de la respiration en mécano- : 


thérapie. . / 


Le 18 avril avait débuté, au milieu de symptômes généraux 


assez violents, une amygdałite gauche extrêmement doulou» 
reuse. Les phénomènes locaux et généraux s'étaient aggravés 
rapidement : le 26, la température atteignait 40 degrés. Le 27, 
un abcès amygdalien s’ouvrait spontanément, mais la tempéra- 
ture ne tombait pas. Le lendemain apparaissait de l’œdème de 
la région temporale, jugale et parotidienne; température : 4003, 

A l’arrivée dans le service on constate la persistance de tous 
ces symptômes, mais on note de plus de l’exophtalmie et un 


= 


certain degré de torpeur intellectuelle. L’abcès amygdalien étant 


insuffisamment ouvert, on en agrandit l’ouverture au galvano- 
cautère et à la pince. Le 2 mai, sensiblement même état; on 


injecte 2? centimètres cubes d’essence de térébenthine au niveau 


de la face externe de la cuisse et de l’électrargol intra-veineux. 
On. institue les grands lavages de la gorge toutes les deux heures, 


alternativement avec de l’eau boro-oxygénée à 1/20 et la liqueur 


de Labarraque à 2 0/0. Mais le 3 mai l’œdème de l’hémiface a 
considérablement augmenté. Apparition du chémosis à gauche. 
Albuminurie, Délire tranquille. Température : 4006. 

Dans l’après-midi l’œûème sous-conjonctival augmente con- 
sidérablement. L’exorbitis et le chémosis apparaissent de l’autre 
côté. Anurie, Gheyne-Stockes dans la soirée, Coma et mort à 
minuit. on 


Voici donc trois observations d'amygdalite phiegmoneuse 


ayant entraîné la mort par thrombophlébite du sinus caver- 
neux. Pour si rare qu’elle soit, cette redoutable complication 


ne doit donc pas être ignorée des oto-rhino-laryngologistes, 


Outre son histoire „clinique qu'il faut connaître, son étüde 
soulève, d’ailleurs, un point de pathologie intéressant : celui 


, 
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de savoir par -quelle voie se fait l'infection pour aller de 
l’amygdale au sinus caverneux: | ; 

Pour résoudre ce problème, il convient de rappeler quelqués 
notions d'anatomie. Le sinus caverneux, on le sait, est labou- 
tissant du sinus de Breschet, de la veine sylvienne et de 
l’ophtalmique 1. i 

Il communique largement par les sinus coronaire et occi- 
pital. transverse avec son congénère du côté opposé et se 
-déverse dans la circulation exocranienne : 

19 Par deux gros canaux, le sinus pétreux supérieur et 
inférieur qui amènent le sang, le premier indirectement (par 
l'intermédiaire de la portion descéndante du sinus latéral), le 
second directement dans la jugulaire interne; 

29 Par une série de petites veines d’ importance moindre, 
les veines du trou ovale et du trou grand rond qui amènent 
le sang dans les plexus ptérygoïdiens, d’où il se rend, par 

i l'intermédiaire des veines maxillaire interne, uccai et mas- 
“ sétérine à à la jugulaire externe. 

Or, les plexus ptérygoïdiens, « véritable cavité veineuse, à 
structure aréolaire » (Trolard), dont la notion est extrême- 
.ment importante en ce qui concerne la question qui nous 
occupe, sont en relation, d’une part, avec les plexus tonsillai- 
res par l'intermédiaire des veines ptérygo-palatines et, d'autre 

l. LABALETTE, dans sa thèse (loc. cit.), considère il est vrai qu'au 
contraire les veines ophtalmiques sont des canaux de dégagement pour , 
le sang qui se trouve contenu dans le sinus caverneux. Une telle opinion . 
nous paraît être en contradiction non seulement avec la pathologie de 
ces veines, mais encore avec leur configuration anatomique elle-même. 
On sait, en effet, que leur calibre va en grossissant à mesure qu'on se 
rapproche du sinus caverneux. Il serait, d’ailleurs, au moins curieux que 
le sang artériel venu du fond de l'orbite ne suive pas, pour revenir dans 
la circulation générale, une routé sensiblement parallèle, quoique de 
sens contraire, à celle des vaisseaux artériels; que, en d’autres termes, 
le sang rentré dans l'orbite par la pointe du cône orbitaire en ressorte 
au niveau de sa grande base! Quant à l'argument sur lequel s s'appuie, 
cet auteur pour étayer son opinion — l'impossibilité d'injecter le sinus : 
caverneux par la faciale — il nous semble au conträire appuyer l'opinion 
classique, car il prouve que la faciale et l'ophtalmique ne communiquent ; 
entre elles que peu ou pas dans certains cas, ce qui s'explique aisément 


par le fait qu'elles sont, au niveau de leurs anastomoses réciproques, 
toutes les deux à leur naissance et par conséquent de très petit calibre, 
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part, avec les veines ophtalmiques inférieures, par l’intermé- 
diaire de la veine sphéno-palatine. | | 
-Tl résulte de cette disposition anatomique qu’une infection | 
* partie de l'amygdale et ayant gagné les plexus ptérygoïdiens 
peut de là se propager au sinus caverneux Comespondant; 
théoriquement : | p 

a) Par les veines des trous ovale et grand jgid | 

: b) Par les sphéno-palatines, lesquelles vont rejoindre l’oph- 
talmique en passant par la fente sphéno-maxillaire. | 

Quelle est de ces deux voies celle suivie par l'infection?  : 

Panas (loc. cit.) opte pour la, voie sphéno-maxillaire et 
ophtalmique. Il s'appuie mêmé sur les travaux anatomiques . 
d’un auteur étranger pour affirmer la possibilité anatomique `’ 
de cette voie de transmission. Nous ne voulons point la nier, 
mais- ayant eu la curiosité de rechercher des preuves suscep- 
tibles de vérifier cette hypothèse, nous devons avouer n’en 
avoir point trouvé. À première vue, il semble, en effet, logique | 
de mettre les symptômes "oculaires observés (exorbitis et 
chémosis) sur le compte d’une phlébite des veines. ophtalmi- 
ques et d’en déduire que c’est bien elles qui servent de voie 
de transmission, puisque priges les premières. Mais, en réalité, 
pour peu qu'on y réfléchisse, il est absolument impossible 
d'attribuer les dits symptômes plutôt à une nphlébite des. 
veines ophtalmiques qu’à une phlébite du sinus caverneux. 
_ Et ce qui le prouve, c’est que lorsque le sinus caverneux du 
| côté opposé est atteint à son tour — ce qui est de règle au 
cours de l’évolution de la maladie — on en est averti précisé- 
ment par l'apparition de l’exophtalmie et de l’œdème soust 
conjonctival au niveau de l’œil encore indemne. 

Sans donc rejeter la voie des veines ophtalmiques, qui nous 
paraît être très vraisemblablement, malgré qu’il soit impossi-. 
ble de le prouver, une des voies de transmission possibles de 
l'infection, il paraît logique d'admettre que celle-ci est sus- 
ceptible de se faire également par les veines des trous ovale 
et grand rond, — voie singulièrement plus directe, d’ailleurs, 
pour se rendre des plexus ptérygoïdiens au sinus caverneux: 
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On peut objecter contre cette hypothèse, il est vrai, que le 
cours du sang dans ces veines va de haut en bas et non de bas 
en haut, et que par conséquent il est peu vraisemblable que 
l'infection le remonte. Cet argument, à notre avis, ne peut être - 
pris en sérieuse ‘considération, car outre que l'infection peut 
se transmettre de proche en proche par les parois mêmes de 
la veine, suivant ainsi une marche ascendante par rapport 
au cours du sang dans le vaisseau, n’observe-t-on pas dans la *  « 
phlébite du sinus latéral des thrombus remontant à plusieurs 
centimètres dans la direction du pressoir, et dans la phlébite 
du sinus caverneux, secondaire à la phlébite de son congénère, 
des- lésions thrombo-phlébitiques jusque dans les ophtalmi- 
` ques du côté opposé, ainsi que lont montré les nécropsies ? 
Pourquoi donc ne pas admettre qu'il puisse en être de même 
en ce qui concerne les petites veines de la base sus-dési- 
gnées? RE e 
… Quoi qu’il'en.soit, les événements se déroulent dans tous les 
cas suivant des règles pour ainsi dire classiques. L’infection 
veineuse, partie des plexus tonsillaires, envahissant tout 
d’abord de toute nécessité les plexus ptérygoïdiens, se traduit 
localement par de l'œdème eneamont, c'est-à-dire dans la 
région ‘tonsillaire d’une part et de l’autre dans les régions 
temporale et jugale supérieure (stase dans le domaine des 
veines de la région temporale profonde, se jetant en partie 
dans les plexus ptérygoïdiens). En ce qui concerne -l'état 
général, on note une recrudescence dans les symptômes qui 
traduisent la résorption veineuse : grands accès thermiques, 
précédés de frissons violents et suivis d’une détente avec 
sueurs profuses. | | a 
Puis, très rapidement — quelquefois quelques heures à 
peine ont le temps de s’écouler — apparaissent les symptômes 
d’envahissement caverneux, caractérisés, . toujours, par des 
_ phénomènes de stase en amont : exophtalmie ét chémosis. 
On note, en outre, du côté de l'œil, de la mydriase, tandis que 
le globe s’immobilise, par parésie des muscles de l'orbite. 
: Enfin, on peut observer des phénomènes de stase papillaires, 
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généralement d’ailleurs assez tardifs. Il y a. peu. ou pas de 
douleurs spontanées, non plus que de douleurs violentes à la 
pression, signes d’une haute importance diagnostique pour 


éliminer: le phlegmon de l'orbite. La fièvre alors devient 


continue et se maintient autour de 40 degrés. 

Enfin, troisième stade, correspondant à. l'envahissement 
du sinus caverneux opposé, l’exorbitis et le chémosis appa- 
raissent de l’autre côté. Parallèlement, commencent à évoluer 
des symptômes de méningite de là base, — les troubles céré- 
braux dominant la scène : céphalées, délire tranquille auquel 
succède bientôt le coma. Il n’est pas rare alors de constater des 
signes cancomitants d’embolies pulmonaires et néphritiques. 
Enfin, la mort survient, succédant vite aux symptômes 
terminaux : hémiplégie, Cheyne-Stockes. 
Le drame a duré à peine quelques jours — une semaine au 
plus — et la science, jusqu'à maintenant, ne peut qu’assister, - 
impuissante, à ses différents. actes. Notre maître, M. le Pro- 
fesseur Moure, nous a cependant affirmé -avoir observé des 
guérisons. Le pronostic ne doit pas moins en être considéré 
comme extrêmement sombre, car nous pensons que les cas 
de régression observés sont absolument exceptionnels. 

Le traitement, on le devine, est purement symptomatique : 


` il consiste à essayer la stérilisation du sang par les injections 


intra-veineuses de certains colloïdaux, et à soutenir l'orga- 
nisme, par les différents cardiotoniques : eau camphrée, sérums 


. névrosthéniques, etc. Il est également d'usage de pratiquer une 


injection de 1 ou 2 centimètres cubes d'essence de térében- 
thine au niveau de la face externe de la caisse. 

Il a été cependant préconisé au moins deux voies d'accès 
chirurgicales sur le sinus caverneux. Robineau (thèse de 
Paris, 1898) préconise la voie transmalaire : incision circons- 
crivant un lambeau quadrilatère dont la base répond au bord 
inférieur de los malaire. Rugination du plancher de l'orbite 
jusques et y compris la région de la fente sphéno-maxillaire. 
Mise en place de la scie à chaîne à travers la dite fente, le 
second chef ressortant par la fosse temporale-; section, Abla- 
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tion de lä pároi externe de l'orbite; section du iygoina : los 
alaire bascule en bas. 

A ce moment, l'orbite est largement sure le nerf maxil- 
laire supérieur, repéré, est découvert jusque dans la fosse . 
ptérygo-maxillaire. Le suivre jusqu’au trou grand rond. 
Ruüginer et écarter le muscle temporal, le chef supérieur du 
ptérygoïdien externe. La fosse sous-temporale étant mise à 
nu, trépaner juste .en dehors du trou grand rond. S'agrandir 
en dehors et en arrière vers le trou ovale, en dedans et en 
haut vers la fente sphénoïdale. ” 

La pointe du lobe temporo-sphénoïdal se montre au fond, à 
travers la dure-mère décollée, mais ne gêne nullement les 
manœuvres suivantes : en décollant le nerf maxillaire supérieur, 
dont l’orifice de.sortie a été agrandi, de la base du crâne sur 

2 laquelle il repose, on pénètre très vite dans le sinus caverneux. 
Cette ouverture peut être agrandie vers la fente sphénoïdale, 
aux dépens sans doute des nerfs de la paroi externe du sinus. 
Le drainage serait facile à établir par la partie antérieure de. 
là région temporale. L'intervention de l'orbite, ajoute Robi- 
neau, serait aussi aisée que possible. Elle consisterait dans 
l’ablation des parties recollées de l'orbite et aurait avantage 

i de supprimer l’ophtalmique, thrombosée, parfois même des 
abcès phlébitiques: 

Langworthy Latinioscope. 1906) propose la voie trans- 
orbitaire : « Incision prolongeant en bas et en dedans la ligne 
d’incision habituelle de Ja sinusite frontale. Découverte de la. 
paroi interne de l'orbite, réclinaison de l’œil en dehors. Ouver- 
ture de la fosse nasale, ablation de l’ethmoïde y compris le: 
cornets supérieur et moyen. On tombe alors sur la paroi anté- 
rieure du sinus sphénoïdal que l’on enlève et on trépane sa. paroi 
supéro-externe, en contact avec le sinus caverneux. On l’ouvre, 
on remet l'œil en place et le drainage s'effectue par le nez.» 

Ces procédés, théoriquement possibles, sont en fait extrĉ- 
mement difficiles à exécuter sur le cadavre, à caüse de la 
profondéur. où l’on se trouve. Ils semblent vraiment bien 
aléatoires à tenter sur le vivant; où s'ajoute la difficulté de 
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l'hémostase. Langworthy ajoute, d’ailleurs, que la carotide 


interne peut être touchée : bien qu’on ait toujours, dans ce ` 


cas, la ressource de la lier au lieu d'élection, cet accident doit 


certainement aggraver encore le pronostic immédiat et loin- 
tain, — la ligature de la carotide interne Snmanany souvent 
des troubles paralytiques définitifs. 

Si vraiment la thrombo-phlébite du sinus caverneux peut 
guérir sous l’action d’un traitement purement médical, il est 


tout à fait dangereux de faire Courir au malade les chances 


d’une intervention aussi grâve et aussi incertaine en ce qui 
cóncerne ses résultats. Par contre, son opportunité nous parat- 
trait se poser, s’il était vraiment admis que la phlébite caver- 
neuse soit toujours fatale. La technique opératoire de choix 
consisterait, à notre avis, en unë transmaxillo- nasale large 
avec ou sans ablation de l’œil, suivant le jour donné, et en une 
trépanation relativement large de la base du crâne portant 
à la fois sur le fond de la cavité orbitaire et la paroi externe 
du sinus sphénoïdal. Drainage par le nez ou, si l’on enlève 


l'œil, par l'orbite, pour permettre la surveillance directe de 


là plaie. - 
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LAXGWORTHY. — Technique opératoire proposée pour la thrombo- -phlé- 
hite des sinus caverneux (The Laryngoscope, 1906). 

SAINT-CLAIR THOMPSON. — Causes et symptômes de la thrombo-phlébite 
des sinus caverneux (Giorn. ilal. di luringul., mars 1909). 

Borce. — La thrombo-phlébite des sinus caverneux (Thèse de HONDSE 

lier, 1910, ; 


iJ 
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 PLAIE EN SÉTON DU LARYNX PAR BALLE 
PHLEGMON DU LARYNX. PARALYSIE RÉCURRENTIELLE : 


Par le D" G. COULET (de Nancy), 
Médecin aide-maÿjor de 1” classe, Chef du Service oto-rhino-laryngologique 
de la N° armée. 


Les plaics de guerre du larynx sont assez rares. | 

Sur les quelques champs de bataille que j'ai pu parcourir 
avec le régiment de cavalerie auquel j'étais affecté à la mobi- 
lisation, je n'ai pas remarqué de morts immédiates causées 
par des blessures de la région laryngée. | 

Dans l'hôpital d'évacuation où je suis resté ensuite pendant 
un an et demi, et par lequel sont passés des milliers de blessés, 
je n’ai pu noter que quelques plaies du cou par balles ou par 
éclats d’obus. l 

Enfin, depuis sept. mois que je dirige un service ai iios 
laryngologique de lavant, je n’ai observé qu'une plaie’ du 
larynx sur 1,200 malades ét blessés examinés. | 

Étant donnée la rareté de ces cas, je crois intéressant de 
soumettre à mes confrères l'observation n i 


OBSERVATION. — Le vendredi 27 octobre, à aeni hentes du 
soir, entro à Phôpital un spahi âgé d’une trentaine d’années. Il. 
avait été blessé deux heures auparavant, alors qu’il était en 
patrouille à 1,200 mètres de l’ennemi, par une balle de fusil qui 
lavait atteint au cou. Il fut pansé sur place par son maréchal 
des logis, puis se rendit. lui-même au poste de secours, à pied, 
et de là, également à pied, au poste de triage, d’où il fut dirigé 
en automobile sur l'hôpital. 

Là, on le place dans un service de chirurgie, où il est mis en 
observation. Son état s’aggrave rapidement et le dimanche 
matin il est amené dans mon service et confié à mes soins. 
L'homme a le teint gris, le facies angoissé. Il présente de la 
dyspnée, mais peu de tirage, une sialorrhée abondante, de 
. l’aphonie. La température, qui. était de 3805 le soir de son | 
entrée, est montée à 40 degrés. Le pouls est rapide et mou. La 
déglutition est très douloureuse. 

On note un gonflement général du cou, surpou, marqué; dans 
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la région thyroïdienne. Les saillies cartilagineuses sont complè- 
tement effacées. La palpation montre un déplacement en masse 
. du larynx vers la gauche. Il y a de la crépitation gazeuse par 
endroits. Toutes les manœuvres d'exploration déterminent des 
douleurs très vives. L’orifice d’entrée de la balle est à la base 
droite du cou, à trois travers de doigt en arrière de la clavicule, 
‘un peu en avant du bord antérieur du trapèze. 

 L’orifice de ‘sortie, presque aussi petit que l’orifice d’entrée, 
est à gauche du cou, à la partie moyenne, à hauteur du cartilage 
thyroïde, sur le bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien. 

L'examen laryngoscopique montre une grosse tuméfaction 
‘rouge, luisante, occupant toute la moitié gauche de l’endo- 
larynx, débordant en avant sur la face laryngée de l’épiglotte 
et, en arrière, vers le sinus piriforme. La moitié droite du larynx 
- reste parfaitement saine et mobile. De PA AOUN "KOTANG a 
légèrement basculé vers la gauche, | 

Cette tuméfaction présente tous les caractères d’un abcès du 
larynx, celui-ci ayant pu être déterminé par des débris de vête- 
ments entraînés par le, projectile et qui, abandonnés dans la 
région arÿténoïdienne gauche, auraient détérminé l’éclosion de 
cette collection purulente. 7 

Le traitement se borne à des applications de or 
huniides chaudes sur la partie antérieure du cou et en nba: 
. lations. ; 

Le lendemain matin, la température est tombéè à 3805. 
L'état général est meilleur. Plus de dyspnée. Les douleurs sont 
moins vives. Le miroir laryngoscopique montre une diminution 
_ considérable de la tuméfaction et une traînée de pus crémeux 
dans le sinus piriforme gauche. L’abcès s’est donc ouvert spon- 
tanément. 

. L'état général et local va en s améliorant de jour en jour. Au 
bout d’une semaine la température est redevenue normale. 

Le blessé a quitté. hôpital, l'œdème du cou ayant complè- 
tement disparu, le larynx ayant repris sa position médiane; 
mais il subsiste de la paralysie récurrentielle à gauche. 

Voilà donc un homme atteint, à longue distance, par une 
balle de fusil qui traverse le cou de part en part sans intéresser 
de gros vaisseaux et qui, ayant lésé la région aryténoïdienne, 
_y a-causé une réaction inflammatoire locale et blessé au pas- 
sage le nerf récurrent gauche. 

La marche de la maladie a été des plus simples puisque, au 


b 
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bout de huit jours, la température était redevenue normale 
et que le blessé quittait le Service au bout d’un mois, ayant 
recouvré une santé parfaite et ne présentant plus qu’un léger 
degré d’enroucment, 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


M. LEROY. — Association de l’infection diphtérique et de 
fuso-spirilles dans certaines angines à fausses membranes. 


L’autcur signale trois cas d’angines à fausses membranes dans 
lesquelles le microscope révèle l’association du Loœæffler avec la 
. symbiose fuso-spirillaire. | 

D'où l’avântage de pratiquer concurremment avec l’ensemèn- 
cement sur sérum gélatiné l'examen direct des frottis, de manière 
à instituer le cas échéant le traitement mixte : sérothérapie et 
nitrate d'argent. (Réunion médico-chirurgicale de la IIIe armée, 
janvicr 1916.) | | | 


_ M. CARPENTIER. — Cas d’oreillons provoqué. ERA 
sous-cutané. 

L'auteur rapporte l’observation d’un homme qui, désireux 
d’être hospitalisé, simule les oreillons. Il agit par insufflation 
forcée : il provoqua bien de la distension parotidienne, inais 
aussi de l’emphysème sous-cutané du cou qui donna l’étiologie 
de cette parotidite aérienne. (Réunion médico- -chirurgicale de la 
119 armée, janvier 1916.) . 


‘MM. LanNois ct CHAVANNE. — La surdité de guerre bila- . 
térale totale. Rééducation auditive ou lecture sur les lèvres. 
-= La question envisagée par les auteurs est celle de la réédu- 
cation auditive mise en concurrence avec la lecture sur les lèvres. 
“Voici les conclusions où arrivent les auteurs : 

Les lésians de l’orcille interne ou des voies acoustiques cen- 
trales déterminant une surdité bilatérale totale. ayant résisté 
aux traitements habituels sont trop graves pour qu’on puisse 
compter sur une amélioration sensible par la rééducation audi- 
tive. 

Les leçons de lecture sur les lèvres seront seules vraiment 
utiles aux sourds définitifs. 

~ Il est donc très important de grouper les Diese sourds dans 
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les centres oto-rhino-laryngdlogiques : on ren do İa sorte 
bien des simulations et bien des fixations. Après avoir épuisé 
toute la série des causes hystéro-traumatiiques ainsi que toute 
hypothèse de simulation, alors, mais alors seulement, on aura 

recours à la lecture sur les lèvres. 
Nous partageons tout à fait la conviction des auteurs. Nous 
nous permettrons toutefois de relever une légère inexactitude 
dans leur communication. Le cours de lecture sur les lèvres fut 
organisé, disent-ils, dans la XIVe région en février 1915. A la 
même époque, des leçons de lecture sur les lèvres étaient déjà 
données dans la XVIIIe? région (Bordeaux) par M. Robert, pro- 
fesseur de sourds-muets, à la demande du professeur Moure. 
Lyon, pouf être en avant, ne fut donc pas le premier. (Sociélé : 
médico-chirurgicale mililaire.de la XIV° région, 22 août 1916.) 


M. DUFOURMENTEL. — La Hadhéotonie et la gastrotomie 
dans les blessures cervico-faciales. 

Dans sa communication, l’auteur s’occupe tou des trou- 
bles respiratoires consécutifs à de telles blessures. Il s’élève 
contre la tendance à pratiquer la trachéotomie d'emblée. Il faut, 

_ dit-il, ajouter le moins possible de traumatisme à celui déjà subi 
par le blessé. Si, par exemple, à la suite d’une fracture du 
- maxillaire, le blessé aspire la base de sa langue, il sera de beau- 
coup préférable de fixer cet organe en protraction au moyen 
d’une soie fixée au pansement extérieur. | 

Dans les cas où la irachéotomie est nécessaire, l’auteur 
conseille d’utiliser les brèches du canal aérien, s’il en existe, et 
insiste plus particulièrement sur l'utilité, la nécessité, du déca- 
nulage précoce. 

Nous sommes d’accord avec l’auteur en ce qui concerne le 
décanulage précoce; mais il nous semble préférable de pratiquer 
la trachéotomie aussi régulière que possible, au-dessous de la 
plaie laryngo-trachéale, avec bourrage de la trachée dans les 
sinus que forme la convexité de la canule dans la trachée, ct 
soins de la plaie trachéale ou laryngée, plutôt que d’utiliser les: 
fracas dus aux agents vulnérants pour établir la canule, ct ne 
pas pouvoir ainsi isoler l'appareil pulmonaire du foyer d’in- 
fection que-peut être une plaie laryngo-trachéale en évolution. 
(V. Moure et Canuyt, Revue de chirurgie, juillet 1916.) 

Quant à la gastrostomic, elle est toujours avantageusement 
remplacée par l'établissement d’une sonde œsophagienne à 
travers une fosse nasale. (Réunion médicale de la IVe armée, 

ler décembre 1916.) 
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M. F. RAMOND. — 10 Traitement de l’angine de Vincent. 
L'auteur communique une modification à la thérapeutique 


argentique de l’angine ulcéro-membraneuse. Il nettoie l’ulcé- 
ration soit avec une curette à bords mousses, soit avec une 


brosée à dents dute, après anesthésie cocaïnique; il déterge la 


surface avec un peu d’eausoxygénée et applique une solution 
de nitrate d’argent à 5 0/0. L'opération est répétée deux ou 
trois fois. Les-résultats sont parfaits. (Réunion médicale de la 
IVe armée, 1er décembre Rs. 


| 20 Traitement de loigihe diphtérique. 


L'auteur, d'accord avec Marfan, insiste pour que le traitement 


sérique de la diphtérie soit précoce et intensif. Il se fonde sur 
ce fait que l’imprégnaton toxique des neurones doit dater des 
premières heures de l'infection. -Il sied donc d’agir vite et sûre- 
ment. Il sera donc bon de commencer le traitement sérothé- 
rapique par des doses massives : 100 centimètres cubes; donner 
le lendemain 80, puis 60. Si la première dose de 100 centimètres 
cubes n’a pas agi sur l’infection d’une façon suffisante, la répéter 
une fois, puis faire 80 cc., puis 60 cc. et répéter cette dernière 
dose jusqu’à disparition des symptômes. : 

Concurremment, pour éviter les accidents nerveux, après 
avoir constaté par l’injection sous-cutanée qu’il n’y.a pas à 
craindre d’accidents anaphylactiques, il y aura avantage à 
injecter lentement dans le liquide céphalo-rachidien de 10 à 15 
et même 20 centimètres cubes de sérum. (Réunion médicale qe 
la IVe armée, 1°* décembre 1916.) 


MM. LAURENS, SOLTRAIN et PETITJEAN, — Examen du 
larynx chez 800 malades atteints de bronchite suspecte. 

L’attention des auteurs a été surtout attirée.par la présence 
de l’état velvétique interaryténoïdien chez les malades déclarés 


tuberculeux par les signes cliniques, radiologiques ou par des 


procédés de laboratoire : cutiréaction, ophtalmoréaction, etc. 


Le point intéressant de leur communication: est que cet état 


velvélique existe chez de tels malades sans qu’il y ait encore 
chez eux le moindre symptôme d’une affection laryngée, ce qui 
tendrait à faire de l’examen laryngoscopique un adjuvant des 
plus précieux au diagnostic précoce de la tuberculose pulmo- 
naire par la constatation de l’existence ou de la non-existence 
de cet état velvétique intcraryténoïdien. (Réunion médico-chi- 
rurgicale de la VIIIe armée, 6 Levier 1917.) | 
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M. Sauvé. — Manifestations tertiaires graves de syphilis 
nasale pharyngéé et laryngée. 

-Il s’agit de quatre soldats qui n’ont été vus et soignés que 
d’une façon tardive, une certaine pusillanimité les ayant 
détournés de se faire examiner. Dans l’un de ces cas, le plus 
grave eu égard aux destructions osseuses, le squelette interne 
du nez, ainsi que son plancher (voûte palatine), étaient abso- 
lument inexistants. Le malade, pour parler ct pour manger, 


. était obligé de combler cette perte de substance avec un gros 


tampon d’ouate qu’il remplaçait fréquemment. (Réunion médico- 
chirurgicale de la VIe armée, 16 février 1917.) 


. MM. NOBÉCOURT et PEYRE. — Angines diphtériques chez 
les soldats du front. 

En trois mois, de novembre 1915 à février 1916, les auteurs 
ont constaté 362 angines,'sur lesquelles 94 ont été diphtériques, 


soit le quart (25 0/0). 


La malignité de l’infection a été comme toujours en rapport 
général avec le type du bacille. Les angines à bacilles courts 
ont été très bénignes; les angines à bacilles moyens ont réclamé 


‘la sérothérapic et jusqu’à 80 centimètres cubes; les angines à 


bacilles longs, plus graves, ont réclamé jusqu ’à 240 centimètres 
cubes de sérum. 

La disparition de l'agent infectieux des milieux buccaux s’est 
produite en moyenne du sixième au vingt- cinquième jour. 
(Réunion médico-chirurgicale de la VIe armée, 16 février 1917; 
voir aussi Soc. méd. des Hôpitaux, 16 mars 1917.) B 


MM. CHAUFFARD et Monnor. — Maladie de Basedow avec 
hypertrophie congestive des paupières et des joues. 

-Les auteurs rapportent que dans un cas de maladie de Base- 
dow compliquée d’hypertrophie congestive des paupières et des 


joues, ils ont essayé d’un traitement thyroïien d’épreuve. 


Immédiatement après son institution, apparut une exagération 


_ des symptômes morbides. Il paraît donc qu’en l’espèce il s’agis- 


sait d’un état hyperirophique du tissu cellulaire sous-cutané, 


et non d’une manifestation à type myxœdémateux. (Sociélé 


. médicale des Hôpitaux de Paris, 16 mars 1917.) 


M. ERPIN (de Bordeaux). — Traitement des fraçtures sue N 


, maxillaire inférieur, 


4 


L'auteyr fait connaître les résultats qu’il a obtenus dans le 
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traitement des fractures du maxillaire inféricur. 515 guérisons 
sur 545 cas. Il emploie pour les fractures de la branche hori- 
zontale le ficelage ou les bridges, et pour les fractures de la 
branche montante les appareils à volet. 

(Cette communication fera partie d’une revue d’ensemble de 


la question, qui sera analysée plus complètement.) (Société de - 


Médecine de Paris, 22 mars 1917.) 


MM. SÉBILEAU et CABOCHE. — Réfection de l’auvent nasal 
chez les mutilés. 


Les auteurs présentent un procédé de ciastique nasale dans 
lequel ils remplacent l’auvent nasal absent par une arête prise 
aux dépens du septum nasal. Sur cette arête, des lambeaux 
cutanés latéraux formeront les ailes du nez, lambeaux taillés à 
pédicule pris dans la région des vaisseaux angulaires. (Société 
de Chirürgie de Paris, 14 mars et 18 avril 1917.) 


M. DIEULAFÉ. — Traitement des fistules parotidiennes 
par la résection du nerf auriculo-temporal. 


Pas mal de blessures de la joue se compliquent de fistule | 


parotidienne avec écoulement constant de salive. Le curettage 
du trajct ne donne pas de résultats très encourageants. Le 
moyen certain de tarir cet écoulement est d’agir sur le nerf 
sécrétoire de la glande : l’auriculo-temporal. 


On est donc autorisé dans de tels cas à pratiquer la à névro- | 


tomie de ce nerf. 

On recherchera le nerf en avant et en- dessous du tragus, dans 
le paquet vasculo-nerveux temporal superficiel. Dénudation du 
nerf vers son bout périphérique : torsion jusqu’à rupture. 

L'auteur á pratiqué cette névrotomic dans 11 cas. Deux fois 
il a été nécessaire de cautériser le trajet fistuleux. Résultats 
excellents. (Sociélé de Chirurgie de Paris, 14 mars et 18 avril 
1917.) - | 


MM. Lièvre ct Brion. — Un stéréoradioscope. 

Les auteurs font présenter par M. d'Arsonval un appareil 
radioscopique permettant de situer les opacités, de l’écran dans 
l> plan même où se trouve le corps opaque. Cet appareil donne 


des renscignements précieux, tels que : place exacte du corps . 


étranger, distance des diftérents plans osseux périphériques, 


volume du corps étranger lui-même, distance à franchir avec - 


ła pince ct direction à lui donner pour faire une prise certaine. 


rw il 
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De telles qualités recommandent l’usäge de čet appareil et 
rendent inutile toute description. 


Le stéréoradioscope de Lièvre ct Brion vient d’être adopté 
par le ministère de la Guerre. (Académie des Sciences, mai 1917.) 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Oreilles. 
TUBERCULOSE 
Contribution à l'étude des néoplasies épithéliomateuses du 


` pavillon de Joreille .t de l'oreille moyenne, par le D" ANGEL 
Maure Varis. 


L'auteur rapporte une observation de tumeur maligne de 

, la caisse impossible à diagnostiquer à ses débuts. 

_ Le malade, âgé de quarante-six ans, avait eu une crise d’otite 
moyenne aiguë suppurée avec passage à l’état chronique. Rapide- 
ment cette suppuration avait pris un caractère malin. Elle 
s'accompagnait de paralysie faciale, de foyers d’ostéite et de 
formation de masses fongueuses vers le toit de la' caisse. Plus 
tard il y eut des phénomènes labyzinthigies et de grandes 
douleurs irradiées. | 
_ Le diagnostic de tumeur maligne fut toutefois difficile, car 
de simples suppurations d’oreille passant à l’état aigu peuvent 
donner naissance à tous ces symptômes. 

Après la première consultation on lui fit un curettage de la 
éaisse et: l’on enleva une masse polypoïde piriforme insérée 
vers le toit dela caisse. Cette masse se reproduisit rapidement et . 
deux mois plus tard on fit au malade : un évidement pétro-mas- 
toïdien. `. 2 

A: la suite de cette intervention ily eut une nouvelle récidive 
et de plus apparurent des masses nodulaires sur la face anté- 
rieure du pavillon et sur la paroi externe du masséter. 

On fit des prélèvements qui examinés au microscope; révé- 
lèrent qu’ ’il s'agissait d’un épithélioma parvimenteux. 

Le malade mourut sept mois après le début : la cavité de . 

. loreille-était informe. La paroi supérieure avait disparü läis- 

sant les méninges à nu. L’articulateur temporo-maxillaire 


Vo. l . 26 


' 50 0/0; il faut très probablement incriminer le bacille bovin; . 


p 
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templaçait la paroi antérieure du conduit qui était effondrée. 
(Revisia espanola de laringologia, olologia ij rinologia, 6° année. 
nos 1 et 2.) | . . Dr Ed. MEN (ao Paris). 


La tuberculose de l'oreille moyenne chez les enfants ” par les 
D" A. Logan Turner et J. S. FRASER, 


Deux sortes d’otites moyennes ibereuleuses. 
. 1o Otites moyennes des enfants nourris au lait de vache non 
stérilisé contenant des bacilles tuberculeux : la statistique des 


* auteurs montre qu’au-dessous de deux ans, 27 0/0 des otites 


moyennes sont dues à la tuberculose et au-dessous d’un an, 


20 Otites moyennes au cours d’une bacillose pulmonaire 
avancée : les statistiques sont très variables (2 sur 700 pour 


Saint-Clair-Thomson, 17 sur 100 pour Herzog, 5 sur 100 RUE 
Turner et Fraser); - 


L’infection de la caisse peut se taire : 


19 Soit par la trompe d’Eustache : par infiltration de la 


muqueuse gagnant de proche en proche, au cas de tuberculose 
du naso-pharynx ou par insufflation de germes infectieux dans 
’éternuement, le vomissement ou le moucher des tuberculeux; 


20 Soit, bien plus rarement, par la voie sanguine : seule 


l’autopsie permet de l’affirmer pour un cas donné. 

Le type du bacille présent, la résistance du malade, le mode 
d'infection, la coexistence d’une autre infection, ont une cer- 
taine influence sur la détermination des types ou étapes de la 
maladie pouvant présenter les formes : lupique (si lupus du nez 
ou de la gorge); infiltrante, à marche rapide; fongueuse, avec 
tendance à l’encapsulation et à la cure spontanée; nécrosante 
ou caséeuse avec tendance à la rapide destruction de la capsule 
osseuse du labyrinthe; fibrineuse; ostéo-fibrineuse (Turner et 


Fraser); s’acheminant spontanément vers la guérison de la 


labyrinthite tuberculeuse par la formation de nouveau tissu 
fibreux et osseux. Gomme caractéristiques cliniques: dans 
92 0/0 des cas l’assaut d’otite fut indolore; dans 95 0/0, engor- 


gement ganglionnaire; l'écoulement est aqueux ou floconneux; 


dans 45 0/0, paralysie faciales on peut observer de multiples 


te Clinique oto-rhino-laryngologique de la Royal Infirmery d'Édimbourg? 
Rapport sur l’année 1914. 
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perforations tympaniques; s’il survient une infection surajoutée, . 
an peut observer les signes d’une otite aiguë et d’une mastoïdite. 


L'invasion du labyrinthe est fréquente et rapide; elle sur- 
viendrait dans 53 0/0 des cas. Son installation est silencieuse ;. 
elle se fait, en général, par la fenêtre ronde ou la fenêtre ovale. 

Les complications de l’otite tuberculeuse sont: la pachy- 
méningite externe (trouvée à l'opération), parfois l’hémor- 


- ragie de la carotide interne et la thrombose du sinus sigmoïde, . 


la labyrinthite tuberculeuse. ; ’ 
- Pronostic en général défavorable. 
La phtisie pulmonaire avancée et la méningite tuberculeuse. 


= contre-indiquent toute opération. A part cela, l'opération est 


indiquée dans'tous les cas où l'affection auriculaire n’est pas 
d’origine circulatoire. 

Après l’opération, on peut curetter Jä trompe d'Eustache et, 
à une date ultérieure, enlever les Végstauons adonordes, gil 
y en a. 

Í S "agit d’un travail très complet et très développé, en 


mêmé temps que fort intéressant. {The Journ. of lar., rhin. and ` | 


otol., avril, mai et juin 1915.): © Dr J. RENÉ-CELLES. 


Ozène et tuberculose, par le D" Dan McKenzie. 


+ Ce travail peut $e résumer dans ces deux questions que l’au- 


teur essayera de résoudre: 19 Y a-t-il un lien entre la rhinite 
atrophique et la tuberculose? 2° Quelle est la nature de ce lien? 
. La tuberculose pulmonaire peut se greffer sur la rhinite atro- 
phique, comme elle se greffe sur toute autre dyscrasie (diabète); 
mais elle _peut aussi précéder l’ozène et en être alors la cause 
prédisposante. 68 0/0 d’autopsies d’ozéneux ont montré la 
coexistence d’une tuberculose pulmonaire; chiniquement 20 à 
48 0/0 l’existence d’une tuberculose personnelle et 46 à 90 0/0 


d’une bacillose familiale. La réaction de von Pirquet fut posi- 
‘tive sur 80 0/0 dès malades traités par Pauteur ct la tubercu- 


lino-réaction dans 94 0/0 des cas. 

= La tuberculose conduit-elle. à l’ozène? Il semble réellement 
que l’ozène soit plus fréquent parmi les tuberculeux:; la tuber- 
culinothérapie, vraiment efficace dans la rhinite atrophique 
{sur 13 cas: 7 grandos améliorations, 6 améliorations dont 2 
ayeo so ost on täveur dé la prébxistence de la HAReRIene) 


b 
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‘sinon la tuberculine agirait sur l’état général ot non sur Paffec- 
tion nasale. o- | 
Tl semble bien que la rhinite atrophique — comme le lupus 
érythématique et la conjonctivite. phlycténulaire — soit une 
para-tuberculose, manifestation locale des toxines du bacille de 
Koch. Il faudra dnc surveiller avec beaucoup d’attention les 
malades atteints d’ozène. (The Journ.,of lar., rhin. and olol., 
mai 1916.) | © Dr J. RENÉ-CELLES. 


3 | THÉRAPEUTIQUE 

Le réveil de l’ouie par les excitations fonctionnelles coup 
par. coup, par le D'-ÉuLe TILLOT: n 

Pour adoucir les souffrances physiques et morales des grands. 
sourds, M. le Dr Tillot préconise dans son mémoire un ensemble 
d'exercices acoustiques qui se composent : | 

1°. De. bruits (produits par les instruments les. plus divers, 
tambour, clochettes, phonographe, piano). 

20 De vocalises'très simples. Il préconise pour conduire les. 

ondes.sonores aux deux oreilles un tube acoustique sans embout. 
- 89 De la gymnastique auriculaire de Fernet. 
4° Des. exercices respiratoires. | | 
5° De la lecture sur les lèvres. . Dr J. Rozier (de Pau). 


La, vaccinothérapie due les maladies de l’oreille, par le 
D'Haucuer (Battle-Creek). - 


Il faut prendre un très grand soin dans la préparation du 
vaccin et bien nettoyer le conduit additif avant de ee 
L'auteur rapporte seize intéressantes observations dont : 
cas d’otite moyenne purulente subaiguë guéris par la er 
rapie; six cas d’otite moyenne purulente chronique guéris par | 
le vaccin autogène; quatre cas de mastoïdite dont: trois guéris 
par le vaccin autogène, le quatrième, post- oi et post- 
opératoire, seulement amélioré. 

_ Un tableau des différents cas publiés par, divers auteurs 
montre que Pon a obtenu, par la vaccinothérapie : 78 0/0 de 
guérisons, 30 0/0 d'améliorations et 9 0/0 sans résultats. Les 
plus grands succès ont été obtenus. dans les otites moyennes 
aiguës et les mastoïdites aiguës : 91 0/0 de guérisons. 

La vaccinothérapie paraît donc une arme très précieuse dans 
les mains do l'otologiste; aussi, dans les cas « opérables " nous 
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somble-t-il indiqué d'associer lè sérum à la curette. (Ann. of 


otol., rhin. and lar., mars 1915.) o Dr J RENE GRR: 


L'opération mastoïdienne guidée par les lésions, par le 


. D“ Goccex F. Wery (de San-Francisco). 


Considérations relatives aux lésions observées au cours des 


suppurations d'oreilles et sur les différentes conduites à tenir, 


au point de vue opératoire, suivant chaque cas. (Annals of otol., 


rhinol. and laryngòl., déc. 1915.) Dr J. RENÉ-CELLES. 


Méthode de fermeture d'une fistule octadieciatre; par le 
D' Curtius (de Dublin). 


Il s’agit d’une plastique pratiquée chez un en‘’ant porteur 
d’une fistule mastoïdienne consécutive à une trépanation et à 
une cure radicale. (The Journ. of laryngol.. rhinol. and olol., 
fév. 1917.) Eux | Dr J. RENÉ-CELLES. 


_ La sirène à voyelles du Dr Marage et les sourds de. guerre, 
par le Dr MARICRELLE. 


Cet article a été inspiré à son auteur par lui copieux commu: 
_niqués des quotidiens politiques relatifs à l'instrument précité 
et les succès qui lui seraient dus dans le traitement de la surdité 


de guerre. Les statistiques parlent de 70 % de succès. Faut-il 
compter dans ce nombre les sourds psychiques qui recouvrent : 


l’ouïe soit spontanément, soit avet des méthodes purement 
psychologiques? Et même en écartant ceux-là, il serait utile 
d> préciser ce qu'étaient, avant le traitement les reliquats 


d’ouïe possédés par les sujets. Et avant de préconiser une 
méthode unique il faudrait instituer des expériences compara- ` 


tives entre l'appareil de Marage et les autres appareils ou les 


autres méthodes, dont. les statistiques paraissent aussi favora- 


bles. ct. également aussi sincères. 

L'auteur, à qui sa situation à P’ Institution hationale des 
sourds-müets confère une autorité toute particulière, préfère 
aux prétendues voyelles artificiellement imitées, l'emploi de la 


.voie-naturelle “avec ses modes délicats et divers. Le refus du 
` Dr Marage d'essayer son appareil à l’Institution des sourds- 


muets en présence d’une commission compétente semble donner 
raison à Pauteur. (Revue générale de P Enseignement des sourds- 
muels, octobre 1915:) Dr GizaRD (de Clermont-Ferrand). 
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Varia. 
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Quelques mots å propos du charlatanisme en oto-rhino- 
laryngologie, par le D" TrérnôP (d'Anvers). 

L'auteur insiste sur la nécessité qu’il y aurait à lutter contre 
le charlatanisme. Une ligue nationale belge s’est fondée à Anvers 
dans ce but. Il faudrait, pour chaque remède ou appareil, 
établir d'un côté sa valeur charlatanesque et de l’autre sa 
valeur réelle. La création d’un ou plusieurs petits musées du 
charlatanisme renseignerait efficacement le publie. (Presse oło- . 
See belge, n° 4, 1914.) = D: BOTTE. 


La 


Sur quelques cas d’oto- rhino-laryngologie militaires, par le | 
D" ArCHER-RYLAND. 


ler Cas.. Vieille pansinusite traitée par l’opératiôn des sinus 
malades : guérison en dix semaines. š 

‘2° Cas. Mastoïdite aiguë et labyrinthite sur une otorrhée. 
Cure radicale, ablation d’un cholestéatome dans l’aditus et Pat- 
tique, foyer infectieuc dans le voisinage du semi-circulaire 
externe. La guérison survint normalement sans opération laby- 
rinthique. 

.3e Cas. Grave blessure du larynx (largement ouvert avec 
séparation complète de la membrane thyro- hyoïdienne). Suture 
immédiate: trachéotomie. Guérison. (The Journ. of laryngol., 
rhinol. and E août 1915.) -Dr RENÉ-CELLES. 


. Dommages de guerre et feurosés, par les majors W.  Mieuican 
et F.-H. WESTMACOTT. 


= Les blessures de la face se firent plus nombreuses du jour où 
la guerre de tranchées succéda à la guerre de mouvements. 
L’infection cest rare, car les blessures sont exemptes de débris 
de vêtements et l’aération par les cavités naturelles est un 
obstacle au développement des anaérobies. Les os de la face 
se laissent assez facilement traverser, parce que minces. 

Én général, tout corps étranger profond, nettement localisé 
par rayons X ct ne menaçant d'aucune hémorragie ou infection 
est abandonné, mais surveillé, Tout côrps superficiel est, au 
contraire, onley: Touto blossufe lacéréo et infeètéa est larges 
Mont ouverte; lave ot oxygériéo; 
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Les grandes complications nasales sont hémorragie et la 
restauration plastique à pratiquer (rétablissement de la per- 
méabilité nasale, etc.). 
__ Les désordres laryngés seraient plus rares. Aux Dardanelles, 

cependant, j'ai pu en ‘observer plusieurs cas assez graves, no- 
“tamment celui d’un lieutenant dont Íe larynx et la trachée 
furent nettement sectionnés par une balle. 

Quant aux désordres nerveux, ils peuvent être : 1° soit directs, 


" . c'est-à-dire dus au traumatisme d’un nerf; 2° soit indirects, 


d’ordre surtout cérébral, par inhibition réflexe en quelque sorte, 
OU, comme disent les auteurs, « par arrêt soudain des impulsions 
volontaïres (of those volitional impulses) qui produisent, Pacte » 
dépendant du nerf. (The « Journ. of laryngol., rhinol: and olol., 
août 1218) | Dr RENÉ-CELLES. 


Des maladies oto- laryngologiques chez les nègres, par le 
D: Dursan Roy (d'Atlanta). 


Quelques particularités de la race nègre. Viennent rarement 
pour le nez : rareté des ‘déviations du septum (nez protégé par 
Parcadc sourcilière), de la fièvre des foins, des inflammations 


des sinus {canaux larges, bonne dentition), et de la rhinite 


atrophique ; fréquencerelative du polype et de la dégénérescence 
gélatineuse du cornet inférieur, grande fréquence de la syphilis 
nasale et, shez les tout jeunes, de. la rhinite purulente desmême 
origine. | 


- La diphtérie est très rare, de même que la syphilis et la 
tuberculose du larynx; au contraire de la syphilis du pharynx, . 


de l’épipharynx, des amygdales, du voile du palais. 

Il faut signaler la rareté des affections de l'oreille moyenne 
et l'existence d’un syndrome assez curieux : des bourdonnements 
avec tympan rétracté associés à unc constipation rebelle et une 
toxine intestinale. (Annals of olol., rhinol..and laryngol., sept. 
` 1915.) Dr J. RENÉ-CELLES. 


Lanesthésie dans les opérations du nez et de la gorge, par le 
D" C. Berr (de Chicago). 


Revue des différentes méthodes d’anesthésie locale, spinale 
et générale (chloroforme, éther, oxyde nitreux, bromure et chlo- 
‘rure d’éthyle, somnoforme, etc.). 
- Plaidoyer en faveur de l’anesthésie générale; description d’un 


e e 
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‘houvel appareil, combinaison de vapeur d’éther et d’un appareil 
‘à suocion avec réservoirs d'oxyde nitreux et d'oxygène, et muni 


d’un moteur à deux pompes indépendantes, l’une pour l’air 


comprimé, l’autre pour la succion. (Ann. of olol., rhinol. and - 
laryngol., sept. 1915.) © Drt J. RENÉ-CELLES. e 


en a 


NOUVELLES 


` aa Union des Syndicats médicaux de France. — Une déléga- 


tion du Groupe médical parlementaire vient d'etre reçue par M. qoaany 


au Sous-Secrétariat du Service de Santé. 

Ellc a présenté au ministre diversès demandes et ii les desiderata 
du Corps médical, notamment en ce qui concerne : 

1° La nomination des médecins auxiliaires au grade de vusal 
major. ° 

20 L'avancement des médecins de complément et les distinctions à 
lcur accorder. 

. 30 La mise hors cadre des médecins âgés ou fatigués. 

4o L’application de la circulaire n° 290 du 17 octobre 1916, relativé 
à la nouvelle affectation des officiers du Service de Santé. 

Cette circulaire devrait être modifiée de façon à remplacer l'ordre 
alphabétique, dans les listes de départ au front, par le temps de séjour 
au front et les blessures. 

La publication mensuelle de cette liste a été réclamée. 

5o La délégation pärlementaire a insisté à nouveau sur la nécessité 
de consulter les associations médicales de chaque département pour 
l'organisation de la clientèle civile dans les régions dopoarvuss: de 
médecins. 


‘60° Enfin, la délégation a appelé attention du ministre sur les étudiants 


P. C. N. et sur les médecins et étudiants étrangers. 
M. Godärt a fait le meilleur accueil à la délégation. 


. Tl lui a dit que les demandes du Corps médical lui apparaissaient:] ustes.. 


ot raisonnables; que non seulement il, les acceptait. en principe, mais 


que déjà un certain nombre d’entre elles étaient en voie d'exécution et 


qu’il espérait solutionner les autres au gré du Corps médical. 


En terminant l'entretien, le ministre a exprimé son admiration pour . 


l'ensemble du Corps médical français, qui, de toutes les professions, est 
une des plus éprouvées, sinon la plus éprouvée par la guerre. 
Pour le Président du Groupe: 
Le Secrétaire général, 
Dr Gilbert PARENT, député, : 


\ 


Le Gérant : 'G. EscUDEY. 


Bordeaux. — Impr, GOÜNOUILHOU, rue Guiraude, 9-411. s 
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LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
| ET DE ut tale 


Re moine 
| - CONBÉCUTIVE A UNE CONTUSION DU LARYNX 
s PAR CHOC TRAUMATIQUE 


‘Par le D’ G. LIÉBAULT, ancien interne des hôpitaux de Paris, 
j P Médecin-chef de Centre-oto-rhino- lar FRAIS de la N° ro 


Ne 


“Les E du e, iuveni delerniiner dës lésio 
multiples de cet organe; même si on laisse de côté les grands 
. délabrements causés-par un éclat d’obus; dé grenade, ou une 
- balle pénétrant ‘dans l'organe vocal, on peut rencontrer des 

cas où des lésions plus bénignes ont .été produites; l’obser- 
vation suivante en est un exemple. 


Dan NATION — G.. , sous-lieutenant d’ infanterie, eat blessé 
en Serbie, le 2 novembre 1915, par unc balle en ricochet au 
niveau de la faċe et du cou; il est évacué sur ambulance pour 
cette. blessure. Il parle d’une voix complètement aphone, et se. 
plaint de. souffrir du larynx et d’être légèrement gêné pour 
respirer. Il présente au niveau de la région cervicale carotidienne . 
pus une plaie légèrement hémorragique. f 

-A Yexamén; cette plaie cervicale apparaît nettement süper- 
fcielle, n’ayant intéressé que les téguments. 

Le larynx, d’autre part, semble un peu dévié vers la droite. 

‘À la palpation, légère douleur diffuse provoquée ; pas de | 
gonflement manifeste, pas de signe d’emphysème sous- -cutané, 
pas de crépitations indiquant une fracture cartilagineuse. 

L'examen laryngoscopiqué est assez facile : on constate que 

la muqueuse laryngée est rouge d’une façon diffuse, mais 
syrtout que, la. bande, ventriculairc ARUGA est augmentée. dev | 
Vou. L | 27 
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- volume et présente un gonflement ecchymotique très net. Les 
cordes vocales se mobilisent normalement, ne présentant aucune 
paralysie. 

Il n’y a en conséquence aucune tracture, aucune lésion\ner- 
veuse ni musculaire, mais une simple contusion ayant déter- 
miné une infiltration ecchymotique de la Wande ventřiculaire 


gauche, 

Traiłemeni. — Repos vocal, fumigations, suppression de 
tout irritant. 

Evolution. — Les jours suivants, . une amélioration progres- 


sive survint : la rougeur diffuse du larynx disparut, la tuméfac- 
tion de la bande ventrioulaire gauche s'atténua, gardant seule- 

ment une teinte plus violacée, la voix revint peu à peu; en une 

quinzaine de jours, tout avait disparu. 


` Cette observation e S à plus d'un point de vue. 
Tout d’abord elle montre que des traumatismes pouvant de 
prime abord paraitre graves donnent parfois en ces régions 
des réactions bénignes. | 
De plus, il était utile de faire un examen méthodique du 
blessé pour lui appliquer une thérapeutique appropriée. Bien 
des fagteurs apparaissaient comme susceptibles de faire penser 
à une lésion plus grave. La plaie cervicale avec hémorragie 
pouvait faire craindre une lésion vasculaire profonde, ou tout 
au moins une plaie pénétrante : elle accompagnait, en effet, 
d’aphonie et de gêne respiratoire légère; c’est le cortège habi- 
tuel des lésions laryngées traumatiques dans lesquelles on peut 
penser à une plaie de l’organe et mêrne à une fracture. La 
déviation du larynx vers le côté opposé au choc pouvait faire 
pencher vers une de ces hypothèses. | 
L'examen extérieur et la palpation en montrèrent le mal 
fondé, mais ce fut le laryngoscope qui donna la certitude 
cherchée : il montra qu'il n’y avait aucune lésion endolaryngée 
grave, il donna du même coup la thérapeutique à- suivre, de 
la perspective d’ une guérison prochaine. 
Un diagnostic auquel il fallait encore songer, après avoir 
éliminé la plaie du larynx ou la fracture, était une lésion ner- 
veuse, peut-être récurrente, bien que le tronc de ce nerf soit- 
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profondément situé, mais surtout laryngé supérieur, parti. 
culièremént sa branche externe, qui innerve le-erico-thyrot- 
dien : une telle lésion s'accompagne de douleur par le choc 
occasionnel et d’aphonie par paralysie du crico-aryténoïdien, 
donc relâchement de la corde vocale. C’est encore le miroir 
laryngé qui seul pouvait donner le vrai diagnostic en montrant 
que les cordes vocales avaient leur mobilisation normale. 

It y a done, comme on le voit, un intérêt considérable à 
tâcher de pratiquer dès le début l'examen laryngoscopique 
chez tout blessé de la région laryngée. | 

Ces contusions simples du larynx avec suffusions sanguines 

,ecchymotiques endolaryngées ne sont pas fréquentes : celle-ci 
‘nous rappelle un cas analogue que nous avons vu dans la pra- 
tique civile avant la guerre : il s’agissait d'un individu qui, 
dans une rixe, avait reçu sur le larynx un coup assez violent ; 
douleur”vive,-aphonie, sensation de gêne endolaryngée ; lexa- 
men laryngoscopique montra un gonflement ecchymotique de 
l’aryténoïde du côté atteint; là encore il y avait eu contusion 
sans autre lésion laryngée; la guérison survint re 
comme chez notre dernier blessé. 

En dehors de ces deux cas, nous n’en avons rencontré aucun, 
et particulièrement depuis la guerre nous n’en avons pas vu. 
Nous nfavons pas constaté non plus que d’autres auteurs en 
aient signalé. C'est précisément cette rareté relative qui nous 
à incité à rapporter ce cas un peu particulier de la pathologie 
de giii du larynx. 


3 


NOTE SUR LA TECHNIQUE DE L AR EGVALEGI ME 


ET L'EMPLOI DE L ’ANSE CHAUDE 


Par le D' Henri BIGO, 
Aide-major de 2° classe, interne assistant du Service oto-rhino-laryngologique 
de l'hôpital Saint-Joseph, de Paris. 


Dans un article très intéressant de la Gazelle Médicale du 
21 juin 1916, le Dr Labouré (d'Amiens) repasse en revue les 
divets procédés d'amydalectomie en choisissant comme pros 
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cédé id choix l’ablation: à l'anse, mais plus tie atent 
Vanse froide. .Il nous parait intéressant de. démontrer qu’au 
contraire, non seulement il faut donner la préférence à P anse 
chaude, mais même que c’est le seul procédé à employer dans 
r amydalectomie. . E 

Sans revenir sur la définition et les cations opératoires 
très bien décrites dans eet article, nous pouvons affirmer 
qu’il n'est nul besoin, comme on le pense généralement, de 
faire une ablation totale. Le but de l'opération est largement 
atteint par l'incision des parties trop: développées de HR 


faisant obstacle à la déglutition. et à la paon: D’ ailleurs, 
avec l'anse chaude, on enraye par la cautérisation ignée la 
reproduction des angines et l’hypertrophie. | 

Quant à la technique, elle est très simple et. nécessite un ` 
appareillage bien modeste. 

Disons tout de suite qu’il est pour cette méthode ne 
ment inutile de parler d’anesthésie puisqu'elle est absolument 
indolore, de l'avis de tous les patients, quel que soit leur âge. 
C’est déjà une simplification notable. , 

-Il n’est besoin ni d’ouvre-bouche, ni crochet; ni pince, ni 
adénotores spéciaux. 

Un abaisse-langue et une anse montée sur manche électrique 
suffisent. La grande objection est l'emploi de l'électricité. 

Remarquons d’abord que l’'amydalectomie n'étant pas une 
opération d'urgence doit pouvoir se faire dans les meilleures’ 
conditions, les conditions sont réalisées d’une façon entière- 
ment simple par lanse chaude. Il faut et il suffit, comme 
producteur de courant, une batterie de deux éléments d’accu-. 
mulateurs de capacité d’environ 40-60 ampères-heure. SE 
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' = Il est très important de ne jamais se servir directement du 
courant de ville pour obtenir un résultat convenable, à cause 
des variations de ce- “courant. Il faut pouvoir Compre sür la- 
FÉpPATIEE du courant. | 

© D'autre: ‘part, le grand secret de reui consiste dans le 
choix du manche et sa construction. Le D" Garel (de Lyon) a 


parfaitement réussi à mettre au point cette technique. Le 


manche (modification du manche universel de Jacobi) est 
| essentiellement formé de deux barres métalliques. isolées I une 
de l’autre par une plaque non conductrice quelconque {fibre 
ou mica). Un-côté est relié aux fils amenant le courant, l’autre 
"à l'anse ` constituée par un fil de fer (fil galvanisé de fleuriste 
n° il passant à frottement dans deux tubes métalliques 
isolés. DE | 

Deux points teresa sont à remarquer : 10-le a 


d'attache du fil se fait par un procédé analogue à l'amarre- 


des câbles de navires, par deux pitons sur lesquels S 'enche- 
vêtrent les extrémités des fils sans danger de glissements., 


. 2 L’interrupteur de courant est constitué par un simple 


bouton indépendant du système de traction. du fil, de façon 
qu'on puisse à volonté ouvrir ou fermer le le cqnduit. àn importe 
quelle position de l'anse. | 

Cela a une grande importance, car dans tous les manches 
connus, dès qu’on tire l'anneau de traction, le courant se 
ferme, le fil chauffe et comme à mesure que l’anse se ferme, la 
longueur diminue, le fil porté au rouge blanc se casse et vous 
laisse-en-panne. `. 

Rien de tout cela n'arrive e quand on a le courant à volonté, 
car on peut ne jamais dépasser le rouge sombre suffisant pour 
couper et évitant l’hémorragie, autre avantage appréciable. 

De ces considérations découle la technique. 

Le malade étant en position assise en face de l'opérâteur, 
on découvre les amygdalés en déprimant la langue avec 
l’abaisse-langue, et on saisit le plus possible de l'amygdale à 


lanse encore froide.-On serre légèrement et. dès qu’il y a un 


peu de résrtnee, ön donne un coùp d'interrupteur: Où 


0 
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répète bi mouvement en alternant le serrage avec la mise du 
courant (cela se fait très vite dès le première fois). En une 
ou deux prises on a toutes les amygdales. 

Il n’y a en général pas une goutte de sang. 


Dans l’ensemble de toutes les interventions faites par Je 


Dr Garel dans toute son expérience médicale, il y a une seule 
hémorragie légère secondaire au cinquième jour, s'arrétant 
spontanément. | 

Il est donc ici inutile de parler du traitement des ‘hémorra- 
gies, puisqu'il n'y en a pas. - 

Rien que ce fait devrait suffire à entraîner toutes les adhé- 
sions à ce procédé simple, infaillible et sans danger. 


Pas d’anesthésie à faire, pas d'hémorragies à craindre. Les 
seuls soins consécutifs consistent à garder l’opéré à la chambre, 


alimentation liquide pendant trois jours. 


= Nola. — Il est bien entendu que pour l’anse comme pour 
tout autre instrument, le bon entretien est de-rigueur, notam- 
ment pour le contact d'interrüupteur qui doit toujours être 
très propre. 

Une chose à signaler est la facilité d’aseptiser l’instrumen- 


tation par un simple passage à la flamme d’alcool ou du bec 
Bunsen, au moment même de l'intervention, ce qui est très 


suffisant en l'occurrence. 


| ÉTUDE ET APPLICATIONS DES MOUVEMENTS RÉACTIONNELS 


EN OTOLOGIE DE GUERRE 


| Par Ie D' Robert FOY, Aide-major de :"° classe, 
Chef du Service de Rééducation de l'audition et de la parole de la X’ Région. 


I. MÉCANISME DE CES MOUVEMENTS. — Le cervelet est 
essentiellement l'appareil central, équilibrant, modérant la 


tonicité des différents groupes musculaires de notre organisme 
mis én jeu dans les mouvements volontaires ou réflexes néces- 
saires à notre équilibre statique et à notre vie de relation, 
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- 10 À l’élal normal. Aux excitations centripètes lui parve- 
nant à chaque instant de la périphérie par voies médullaires 
ou bulbaires, le cervelet répond par ‘des incitations motrices 
centrifuges proportionnées, parfaitement adéquates, trans- 
mises par voie réflexe à la périphérie; c’est ce que l’on appelle 
les mouvements réactionnels. l o 
La- nature de ces excitations périphériques centripètes 
est un peu spéciale; ce sont des sensations d’origine pro- 
fonde,. transmises par ce que Bonnier appelle «le sens 
musculaire profond des attitudes segmentaires » et telles par 
exemple que : si nous levons le bras pour retirer notre chapeau, 
pour boire; si nous inclinons la tête pour regarder à notre 
balcon; si nous levons le pied pour monter notre escalier; si 
nous cherchons à franchir un obstacle par le saut; si nous 
-détournons brusquement la tête pour regarder ce qui se passe. 
derrière nous; etc.; au moment précis où nous commençons 
à esquisser l’un quelconque de ces mouvements, le cervelet 
immédiatement averti, dose, régularise, équilibre les contrac- 
tions muscülaires locales ou générales nécessaires à la bonne 
exécution de ce mouvement, et ce, en agissant non seulement 
sur le groupe musculaire en action, mais aussi sur les groupes 
musculaires antagonistes; d’où synergie fonctionnelle, conser- 
vant à notre corps un équilibre parfait. | | 
Au contraire de ce qui se passe pour les mouvements 
réflexes ordinaires, il y a pour ces phénomènes d’équilibration 
musculaire, pour ces mouvements réactionnels cérébelleux, à 
l’état normal, contrôle conscient ou subconscient. des centres 
cérébraux supérieurs grâce aux voies de conduction cortico- 
cérébelleuses. z 
20 A l'élat pathologique. Si les voies de conduction condui- 
sant ces excitations périphériques vers le cervelet sont lésées, 
fonctionnellement ou anätomiquement, si le cervelet est atteint 
dans son fonctionnement, si le contrôle cortical est absent : 
ou faussé, les mouvements réactionnels cérébelleux seront . 
spontanément absents, exagérés ou fausséset notre équilibre 
musculaire -gerą rompu : il y aura asynergiè fonctionnels," 
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. 30 Edpérimentalement. Artificiellement on- peut, par des 
excitations centripètes exagérées, mettre èn :évidénce ces 
mouvements réactionnels, permettant d'interroger non seule- 
ment la réflectivité cérébelleuse, mais aussi l’état: des voies 
de conduction ` médullo-céréhelleuses, bulbo-cérébélleuses ou 
cortico-cérébelleuses. | 

' C’est ainsi qu’en otologie nous Fe. à connaître 
l’état des voies de conduction vestibulaires, labyrintho-bulbo- 
cérébelleuses, par l'étude des mouvements réactionnels céré-- 
belleux, secondaires à des excitations plus ou moins CEE | 
des labyrinthes postérieurs. > | 


. I. MOUVEMENTS RÉACTIONNELS ANORMAUX SPONTANÉS. — 
Comme le nystagmus, les mouvements réactionnels anormaux 
peuvent être spontanés; avant de les attribuer à une affec- . 
tion labyrinthique, il nous faudra, comme paur le nystagmus, 
éliminer une affection oculaire, cérébelleuse ou nerveuse. 

Nous mettrons ces mouvements. réactionnels anormaux en 
évidence par un cerlain nombre d'épreuves : lo 

lo Epreuve de l'index. Si nous demandons à un individu. 
normal de fixer notre index tenu devant lui à 50 centimètres, 
puis, fermant les yeux, de tendre son bras pour, de son index, 

. toucher notre index, le mouvement sera parfaitement exécuté : 
le sujet, sans dévier, touchera du premier coup notre index. 
(Barany). | 

20 Epreuve du lobule du nez sde Thomas). Si nous, Jenan: | 
dons à un sujet normal de fermer les yeux et de toucher ensuite | 
avec l’un de ses index le bout de son nez, ce mouvement sera 
parfaitement exécuté, 

80 Epreuve de la marche aveugle aller et relour (Hennynx, 
de Bruxelles): Si nous demandons au sujet normal, les yeux 
bandés, de faire une dizaine de fois cinq pas en avant, cinq pas 
' en arrière, la déviation sera peu sensible, le sujet conservant à 
peu près la même orientation qu'au départ. 

A l'élai pathologique. Par. exemple, en cas d’irritation des : 
voies, labyrintho-bulbo-cérébelleuses à droite, pour .ces trois . 
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épreuves il y aura une déviation de tous les mouvements 
dans la direction du côté excité, c’est-à-dire, dans le cas 
présent, vers la ‘droite. S'il existe un nystagmus spontané 
concomitarit, la déviation se fera dans la direction du pre- 


mier temps lent de ce nystagmus, quise fait armene dans 


1a, direction de l'excitation; vers la droite 1. 1 


~ III. MOUVEMENTS RÉACTIONNELS ANORMAUX PROVOQUÉS. — 


Mais le plus souvent’nous sommes obligés de provoquer arti- 


ficiellement les mouvements réactionnels cérébelleux pour 
étudier l’état des voies de conduction vestibulaires. 


Nous les provoquons en excitant ces voies vestibulaires au 


niveau de leur origine périphérique : les lahyrinthes posté- 
rieurs, et suivant les résultats de l'épreuve nous sommes 


amenés à admettre une RU une NE 


lité, une destruction complète. ° 
19 Epreuve de Baldenweck. Pendant Fr. nine 


froide, à l’état normal, le sujet incline spontanément, mais 


| légèrement sa tête du côté de l'irrigation, c'est-à-dire du côté 
excité (côté du premier temps lent du nystagmus. 
Nous noterons si cette inclinaison se produit faiblement « ou 


exagérémént, si elle est angente, si elle ne se produit que d'un 


seul côté. , | 
20. Epreuve gyraloire. Après avoir fait tourner notre sujet 
sur le fauteuil, dix fois par exemple, par le flanc droit, nous 


le soumettons aux épreuves précédemment décrites de l'index, 


du lobule du ‘nez et de la marche aveugle. 

A l’état normal, le sujet, après dix tours de oh par le 
flanc droit, aura ses mouvements déviés légèrement du côté 
de l’excitâtion- (côté du premier temps lent du nystagmus con- 
comitant), c'est-à-dire vers la droite pour le cas présent. 

Nous noterons le degré de la déviation, son absence ou sa 
latéralisation constante du même côté. 


L Voir LAUTMANN, Revue générale, in Annales a laryngologie, et 
Rapport HAUTANT, Société française, 1913: | 


a] 
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30 Epreuve galvanique. Nous la RARE de la façon sui- 


vante : 
_ Le malade se tient debout, face à notre tableau en 
un masque sur les yeux, (lunettes d’auto à verres noirs abso- 


lument opaques), les pieds attachés, les mains dans les poches; 
toutes ces précautions pour éviter autant que possible la 


simulation fréquente dans cette épreuve bien connue des 
malades. Nous utilisons la méthode bipolaire avec charbons 
olivaires introduits dans les méats. 


Normalement à ? mA., inclinaison vers le pôle +. Un inver- 


seur de courant nous permet de porter alternativement le 
pôle + à droite ou à gauche. i Ah 
D'une façon presque générale. on peut dire que : en 
cas de lésion irritative grave, inclinaison .se fait cons- 
tamment du côté malade, quel que soit le pôle. En cas de 
destruction l’inclinaison sera. constante du côté sain. En cas 
de latéralisation normale, la plus ou moins grande intensité 
de courant nécessaire pour obtenir l’inclinaison du côté du 
pôle + nous donne la plus ou moins grande excitabilité des 


voies de conduction vestibulo-cérébelleuses droites et gauches. ` 


Si nous portons le courant vers 7 ou 10 mA., nous obtenons 
alors seulement le nystagmus; normalement le sujet s'incline 
toujours du côté du premier temps lent de ce nystagmus. Le 
fait est facile à contrôler en déplaçant la tête à droite ou à 
gauche (expérience de Barany). Le phénomène primordial 
de l’épréuve galvanique est donc une réaction des-voies de 
conduction cortico-cérébelleuse. 

49 Epreuve du bâton de Moure. Cette épreuve récente et très 
ingénieuse dans sa simplicité a l'énorme avantage, outre 


l'absence d’instrumentation, d’être une épreuve vis-à-vis de 


laquelle le simulateur est désarmé: le mouvement réactionnel 
consécutif (déviation de la marche après la rotation) est irré- 
sistible1. 


« in avoir tourné,des yeux fermés, autour d'un bâton, la i 


1.. Voir Revue hebdom, de laryngologie, 1916, n° 16, 
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tête penchée en cinq ou six fois, le patient doit s a 
lever la tête, ouvrir les yeux et marcher droit devant lui... 
sujet normal déviera infailliblement du côté de sa re » 

L'hyperexcitable déviera jusqu’à tomber; l'hypoexcitable 
déviera à peine; l’inexcitable ne déviera pas. | 

Nous pratiquons personnellement l'épreuve, le malade 
ayant un masque sur les yeux, et nous nous contentons de 
quatre tours de rotation. | 

Pour le sens de la rotation, nous le déterminons personnelle- 
ment par la direction que prend le bassin de l'individu : 

Si le bassin se déplace dans le sens des aiguilles d’une mon- 
_tre, le sujet normal dévie vers la droite; en sens inversé des 
aiguilles d’une montre, il dévie vers la gauche. 

Le nystagmus concomitant est léger et fugace; mais tou- 
jours chez un sujet normal, déviation et premier temps lent 
du nystagmus sont homolatéraux. | 

Remarque. Pour cette épreuve, la faible intensité äi nys». 
tagmus s'explique par le fait que les canaux semi-circulaires 
se trouvent dans l'axe de la rotation. Par contre, l'excitation: 
des voies médullo-bulbo-cérébelleuses est maxima; en éffet, 
les membres inférieurs, très éloignés de l’axe de rotation, 
se déplacent suivant un grand arc de cercle, transmettant 
au bulbe et de là au cervelet, par les faisceaux pyramidaux, 
une excitation considérable. C’est, à mon avis, une épreuve 
de choix pour la recherche des mouvements réactionnels; elle 
est ‘irrésistible. | 


© IV.. APPLICATIONS CLINIQUES DES MOUVEMENTS RÉACTION- 
NELS. — 10 Les épreuves réactionnelles complètent et confir- 
ment les renseignements donnés par les épreuves nystagmi- 
ques (épreuves gyratoires, THERMIQUES). : 

20 Les épreuves nystagmiques nous renseignent plus spé- 
cialement sur l’état des voies labyrintho-bulbaires. Les épreu- 
ves réactionnelles nous renseignent sur l’état des voies laby- 
rintho-bulbo-cérébello-corticales. 

30 Les épreuves nystagmiques ne suffisent, pas toujours 


u 
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pour confirmer ou infirmier les déclarations d’un: malade se 
plaignant de troubles vertigineux (hypoëxcitabilité) : la recher: 
che des mouvements réactionnels confirmera ou infirmera ses’ 
déclarations. ` | 

49 Des mouvements T anormaux, chez :un sourd 
suspect de simulation, doivent nous faire éviter d’ étreaffirmatif 
dans ce diagnostic; nous pouvons nous trouvér en présence: 
d’une surdité psychique, corticale, physiopathique. - Par 
contre, leur normalité peut être un argument en faveur de 
cette simulation. | 


V. COMMOTION .CORTICO-CÉRÉBELLEUSE. — Nous avons été 
frappé par les faits suivants : | 

- Abolition des réflexes conjonctivaux, pharyngés, tympanaux, 
cutané-faradique, mouvements réactionnels anormaux (absen- 
ce de toute réaction, déviation exagérée ou latéralisée), sont 
autant de symptômes que j'ai trouvés réunis, non seulement 
chez des sourds totaux ou partiels, mais chez des malades qui, 
sans troubles de l'audition, étaient atteints d’aphonie spas- 
modique, tonique ou clonique, de spasmes respiratoires ou 
d’attitudes vicieuses des membres; nous les avons rencontrés 
également chez des malades atteints de contractures' des. 
masséters, et ce en l'absence de tout traumatisme apparent, 
l’affection devant être rapportée à une simple commotion 


émotive. 


Si nous nous souvenons que toutes les réactions cérébelleu- 
ses sont sous le contrôle cortical (voies cortico-cérébelleuses), 
on peut admettre, pour cette catégorie de blessés, une inhibi- 
tion, une diminution ou une perversion du contrôle cortical. 
conscient ou subconsciérit des impressions périphériquès 
superficielles (anesthésie) ou profondes (sens musculaire) 
pouvant en imposer pour de graves lésions organiques. On 
pourrait donner à ‘cette Da l'étiquette de «coïm- 
motion cortico-cérébelleuse ». 

Je rappellerai à cette occasion les observations récentes de 


‘Brindel concernant trois jeunes filles et un’ militaire, consi- 
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dérés. comme sourds labyrinthe définitifs, ayant guen 
spontanément (hystérie). 


CONCLUSION. — Au point de vue otologique, tout sourd 
n'ayant pas de lésions de l'oreille moyenne ou de l'oreille 
interne caractérisées, plus ou moins suspect d’exagération ou 
de simulation, mais présentant des troubles de la sensibilité 
périphérique et des mouvements réactionnels anormaux, était 


considéré comme peut-être atteint de surdité dite névropa- ` 


thique ou physiopathique, par commotion cortico-cérébelleuse 
plus ou: moins accentuée ; celle-ci d’ailleurs n’impliquant pas 


un pronostic né:es:airement grave et pouvant s'améliorer; 
voire mêmé guérir, par le repos et avec le temps. Et même: | 


en l’absence de surdité réelle, la coexistence de ces troubles 
de la sensibilité périphérique et de mouvements réactionnels 
anormaux doit nous faire considérer le Sujet comme un indi- 
vidu au moins provisoirement inapte. 
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Blessurés sak crâne ét du cerveau. Clinique et traitement, 
par MM. Cu. CHATELIN et DE MARTEL (Collection Bleu horizon). 
Ge Précis de médecine et de chirdrgie de guerre se compose 
de deux parties très distinctes : l’une, médicale, neurologique, 
écrite par le Dr Chatelin, s’occupe uniquement de l’examen des 
malades et de l'étude des symptômes des blessures du crâne 


et. du cerveau; l’autre, chirurgicale, due à de Martel, a trait. 


principalement à la thérapeutique et à la on opératoire 
qu’il faut appliquer à ces blessés. 

La première partie débute par l’examen d’un blessé du crâne : 
l'interrogatoire devra être aussi minutieux que possible, déter- 


miner les circonstances exactes de la blessure et les premiers 
symptômes éprouvés, puis l’évolution de ces symptômes, les 


anamnestiques, enfin l’état actuel de ce que ressent le malade 


et de l’aspect objectif . de sa blessure. Notons en passant un. ` 


exposé précis et simple de topographie cranio-cérébralc. Dans 
cet examen général du blessé, le côté neurologique prend une 


importane particulière : force musculaire segmentaire, réflexes, 


tendineux et osseux, cutanés. et muqueux, réflexes d’automa- 
tisme médullaire ow de défense, clonus, examen de la sensibilité 
superficielle et profonde, examen de la coordination, de Péqui- “ 
libre, dè la marche, de la parole, des appareils sensoriels, tous 
ces éléments indispensables à un bon diagnostic sont étudiés 
avec soin sans oublier la ponction lombaire ni la radiographie. 

Retenons particulièrement l’examen de l’appareil auditif, 
pour lequel «on devra demander l’avis d’un spécialiste, mais 
tout neurologiste devrait être en mesure de fairè cet examen 
élémentaire, ne sèrait-ce que pour se rendre un compte approxi- 
matif des lésions et adresser le blessé en Connaissanee de cause 
au spécialiste ». Nous sommes entièrement de cet avis. Quant 
aux épreuves vestibulaires, elles ont au moins autant d'impor- 
tance pour le neurqlogiste que pour l’auriste; c’est pourquoi 
Chatelin donne un exposé très clair et très exact des épreuves 
rotatoires, do l’épreuve calorique, des recherches de mouvements 
réactionnels du côté des membres, conditionnés par le cervelet 
sous l'influence de l'excitation labyrinthique, enfin de l'épreuve 
du vertige voltaïque de Babinski. 

Le deuxième chapitre se rapporte aux iroubies subjectifs 
communs à toutes les blessures du crâne. Il existe un syndrome 
commun caractérisé par de la céphalée, des vertiges, des éblouis- 
sements, avec parfois de l’insomnie, des modifications du carac- 
tère, des troubles de mémoire et une très rapide fatigue dans 
le travail intellectuel. Le diagnostic le plus important est celui 
du vertige, qu’il faut différencier du vertige labyrinthique vrai. 
L'étude du liquide céphalo-rachidien peut donner des éléments 
de diagnostic par l'élévation de la pression et l'augmentation 
du taux de l’albumine qu’on peut y rencontrer : elle indique 
dans ce cas la probabilité d’une modification organique à la 
base de ces troubles; pour leur pathogénie, on peut invoquer 
soit des adhérences méningées (Léri), soit des blessures des sinus 
veineux et en particulier du sinus longitudinal supérieur, soit 
un ébranlement possible des labyrinthbes par l’intensité du choc 
déterminé sur le crâne par le projectie. | 
= Les chapitres suivants ont trait aux blessures des divers lobes 
cérébraux : lobe frontal, lobe temporal, lobe pariétal, région 
rolandique, lobe occipital. Pour chacune de ces régions, des 
notions simples d'anatomie; quelques mots de physiologie, pré- 
cèdent l’étude des symptômes, des complications, du diagnostic 
et du traitement. Citons : dans les blessures du lobe temporal, 
la possibilité de lésions du sinus frontal, de surdité unilatérale 
du même côté ou du côté opposé, ou encore bilatérale; dans 
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certaines blessures de la région rolandique très bas située, une 
parésie faciale de type central et siégeant du côté opposé à la 
blessure: dans une lésion du lobe pariétal, des troubles apha- 
siques; enfin, dans les blessures du lobe temporal, de Paphasie; 
un chapitre spécial est d’ailleurs consacré à ce trouble du lan- 
gage et l’auteur en profite pour résumer clairement les concep- 
tions classiques de l’aphasie et la conceptioon nouvelle due à 
Pierre Marie. L’étude des blessures du cervelet est extrême- ` 
ment, intéressante et tracée.-de main de maître. La technique 
de l’examen d’un cérébelleux comprend plusieurs épreuves : 

a) Epreuves classiques : équilibre statique avec troubles sub- 
jectifs; vertige modifié ou non par l’occlusion des yeux ; troubles 
objectifs; tendance à la chute, dans quel sens, résistance à la 
pulsion; équilibre cinétique pendant la marche, après le demi- 
tour ou à l’arrêt brusque. 

e b) Recherche du syndrome cérébelleux de Babinski : il comprend 
i des mouvements démesurés, de l’hypermétrie se manifestant au 
commandement soit au membre supérieur, soit au memhre 
' inférieur, de l’adiadococinésic (abolition ou amoindrissement de 
| la faculté d'exécuter rapidement les mouvements volontaires 
successifs), de la catalepsie cérébelleuse (immobilisation volon- 
| taire prolongée des muscles dans certaines positions d’équilibre 
statique), de l’asynergie cérébelleuse (perte de la faculté d’asso- 
ciation des mouvéments), du tremblement intentionnel (grande 
amplitude), des troubles de l’écriture, de la parole (saccadée, 
scandée, explosive, quelquefois trainante et roulante). 
- c) Recherche des symptômes de localisation cérébelleuse, corti- 
. cale : il existe dans l’écorce cérébelleuse des centres de tonus 
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musculaire qui, renforçant le tonus de certains muscles et ` 


i diminuant celui des antagonistes, permettent l'exécution cor- 
recte des mouvements dans une direction donnée, et on sait 
| en outre que cette influence tonique du cervelet peut varicr. 
sous Pinfluence d’une excitation vestibulaire. Si donc une région . 
| limitée de l'écorce cérébelleuse est détruite, il en résulte une 
diminution ou disparition du tonus des muscles agonistes et 
une exagération du tonus des muscles antagonistes, d’où désé- 
| quilibre se traduisant par: 1° une modification de l’attitude 
des membres au repos; 2° une modification des mouvements 
passifs: 30 une modification des mouvements exécutés volon- 
tairement; 4° une modification des réactions cérébelleuses au 
niveau des membres provoquées normalement par l’excitation 
du labyrinthe : déviation spontanee de l’index, déviation pro- 
voquée, à 
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Quant à la blessure elle-même, l’auteur la considère comme 
rare, sans doute à cause du voisinage du bulbe, dont la lésion 
détermine la mort immédiate par shock. Une blessure profonde 
donnera le syndrome de l’hémiplégie cérébelleuse : troubles de 
l’équilibre, de la marche, hémi-asynergie, hypermétrie et adia- 
dococynésie du même côté que la blessure. Une lésion super- 
ficielle donnera des localisations variables. 

D’après la région du cervelet qui est atteinte, on peut avoir 
des syndromes divers : lésions du vermis, d’un hémisphère, de 
l’écorce proprement dite, des noyaux gris centraux. Les signes 
caractéristiques de chacun de ces syndromes sont énumérés 
brièvement. 

Le pronostic des lésions du cervelet est assez favorable. 

Le diagnostic est très important et est à faire en particulier 
avec le syndrome labyrinthique : à ce propos sont expliqués ` 
très clairement ct très schématiquement les éléments du syn- 
drome, subjectif et objectif, avec les épreuves AYPPAERUES 


rotatoires, caloriques ct voltaïque. 


Après avoir donné les différences qui existent entre.la con- 


tusion et la commotion cérébrale, Chatelin aborde un chapitre 


très important, celui de la complication des blessures du cer- 

veau: méningite, abcès du cerveau, épilepsie, corps étranger ; 

on y trouve en résumé le caractère essentiel de ces compli- 
b 


cations.. 


La deuxième partie de ce ivo, écrite par de Martel, est uni- 
quement chirurgicale. 

Après un aperçu rapide sur la fréquence et les variétés des 
blessures :du crâne, l’auteur, envisageant l’opportunité do Pur- . 
gence opératoire, nous affirme «qu’il n’y a en général aucune 
urgence à opérer les blessés du crâne.et que ces blessés gagne- 
ront tous à être évacués d’emblée sur un hôpital où ils pourront 
s'installer une fois pour toutes ct séjourner de longs mois ». 
Affirmation utile à retenir, étant donnée la compétence de celui 
qui la’ donne en matière de chirurgie cranienne. Dans le trai- 
tement d’un blessé du crâne, employer le plus possible Panes- 
thésie locale, qui permet la position assise, diminue l’hémor- . 
ragic, supprime les vomissempnts. Elle sera faite selon la 


* méthode de Pauchet et Sourdat avec novocaïne-adrénaline 


à 1/200. Retenons en passant cette recommandation pratique : 
il ne faut jamais faire bouillir les aiguilles, les seringues et les 
capsules qui contiendront les:solutions de novocaïne dans de 
l'eau contenant du carbonate de soude : la novocaïne est pré- 
cipitée et la solution perd toute action anosthésiante. E 
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H ost. impossible de résumer la nie de la-craniectomie . 
- telle que de Martel l’a décrite : elle est à lire.en entier; tirons-en 
seulement quelques détails pratiques, indispensables à connai- 
tre: Le passage d’une suture hémostatique à la base du lam- 
beau, en faufilant un gros fil de soie dans toute l’épaisseur des 
tissus jusqu’à l'os, permet d’avoir un lambeau entièrement 
ischémié. La façon de placcr les pinces sur les lésions périphé- 
riques a son importance. Lorsqu'on veut tailler un volet ostéo- 
-cutané temporaire, il faut veiller à ne pas décoller le lambeau 
cutané de la surface osseuse qu’il recouvre. Une craniectomie 
n’est satisfaisante que si elle est exécutée vite, sans ébranler 
ni faire vibrer at trépider la tête du malade, et sans blesser le 
cerveau ou simplement la dure-mèrc; l'emploi de la scie de 
-Gigli permet d'ouvrir le crâne en remplissant toutes ces condi-" 


- tions. Le lambeau ostéo-cutané, taillé en trapèze à petite base 


inférieure, doit dépasser de 2 à 3 centimètres en dehors des 
limites de la brèche cranienne faite par le projectile : de cette 
` façon, lorsqu'il est relevé, «on a sous les yeux d’une part les 
lésions de la table interne, généralement beaucoup plus étendues 
que celles de la table externe, et d'autre part les lésions de la 
dure-mère et du cerveau, et cependant on n’ a cffectué aucune 
manœuvre brutale dans le voisinage immédiat de la blessure, 
on s’est constamment tenu loin Celle, on n’a encore apporté 
aucune modification opératoire à la région traumatisée ». La 
régularisation de'la table interne sera faite sur le lambeau tenu 
bien fixe par un assistant. Traumatiser la dure-mère le moins 
possible et en général ne pas l’inciser.Si le cerveau a été atteint, 
_on devra le nettoyer sans manœuvre excessive à travers ła plaie 
dure-mérienne, sans l’agrandir autant que possible : l'irrigation 
prolongée à l’aide de sérum physiologique chaud est un excellent 
' procédé : pendant ce temps on demandera au malade de tousser 
ou expirer profondément; parfois la plaie s’éverse en dehors et 
facilite l'évacuation de corps étrangers. Dans un foyer profond, 
il est bon de laisser un drain. Une fois les manœuvres terminées, 
on remettra le volet en place et on le suturera avec grand soin; 
le surjet hémostatique placé à la base du lambeau pera enlevé 
.au bout de douze ou vingt-quatre heures. 

Lorsque le crâne a été: trop labouré pour qu’il ne soit pas 
possible de tailler un volet ostéocutané temporaire, on taillera 
un lambeau cutané quadrilatère qui sera rabattu loin du champ 
opératoire, puis on s’efforcera de régulariser à la pince-gouge 
los bords du sillon osseux et de découvrir la dure-mière saine: 
pour cela on forera un trou de trépan à 1 centimètre environ 
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du bord de los atteint, de façon à tomber en dehors du foyer 
traumatique, et à la pince-gouge on partira de cet orifice pour 


aller vers la lésion. Si la dure-mère est intacte, ne l’ouvrir sous 
aucun prétexte; si elle est lésée avec issue de bouillie cérébrale 
ou foyer de ramollissement, évacuer doucement ct aussi con- 
plètement que possible ce foyer; dans l’exploration, user du 
sérum chaud, puis placer un drain-cigarette et suturer. 
Après avoir décrit les suites opéraloires et les complications 
qui peuvent survenir, de Martel aborde deux questions impor- 
tantes en pratique: l’extraction des corps étrangers intra- 
craniens et la cranioplastie. Un projectile inclus dans le cerveau 
doit être extrait : s’il est en plein foyer traumatique, on l’ex- 
traira par sa porte d'entrée; s’il est profond et loin du foyer, 
on l’abordera par une autre voie. Le mieux est l’électro-aimant 


pour lès projectiles magnétiques. Pour les balles de plomb, on 


prendra une pince analogue à celle qui sert à l’extraction des 
corps étrangers par œsophagoscopie. Bien entendu, toutes ces 


manœuvres seront contrôlées par la radioscopie. 


Quant à la cranioplastie, elle a rarement une indication impé- 
rative; elle est indiquée lorsque le cerveau est largement exposé 
ou quand l’enfoncement est disgracieux, mais tout blessé qui 
présente des signes d’hypertension même légère doit conserver 
son crâne ouvert.'Le meilleur procédé sera celui de Morestin 
à l’aide de cartilages costaux, mais d’une façon générale il ne 


faut pas sc hâter d’oblitérer les orifices de trépanation. 


Ce Précis des blessures du crâne et du cerveau est vraiment 
d’un grand intérêt pratique : il ne pouvait d’ailleurs en être 
autrement, les autcurs ayant chacun dans leur sphère toute la 


compétence nécessaire pour l'écrire et donnant dans leur œuvre 
.le fruit de leur pratique et de leur entière connaissance de la 


question. G. LIÉBAULT. 


e 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Naso-pharynx. 
s . VICES DE CONFORMATION 
La suppuration des sinus accessoires comme facteur étiolo- 


gique possible de la sclérose multiple, par le D" H. Sranx (d'El Paso). 


Les suppurations sinusiennes peuvent être la cause de sclé- 


rose cérébrale ct médullaire ; aussi la sclérose oculaire. 


` 
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. Cette sclérose oculaire peut se traduire par: amblyopie, à 
installation soudaine, parfois précédée de céphalée et de vertige, 
parfois transitoire, tel ce cas immédiatement guéri par une 
décharge spontanée de pus de la région nasale correspondante; 
l'invasion du nerf optique (névrite, papillite, atrophie...), des 
muscles de l'œil (parésie, nystagmus), de la pupille (immobilité, | 
myosis, mydriase), du champ de la vision (scrotome central, con- 
traction périphérique avec scotome); l’exophtalmie, les symp- 
tômes nerveux (différentes sensations dans les deux hémifaces, 
paresthésie des mains) et mentaux. | 

Comme étiologie, avec Pierre-Marie on peut invoquer la loca- 
lisation médullaire de l'infection générale à point de départ 
nasal. Pour Starkes, les affections oculaires d’origine sinusienne 
‘reconnaissent deux facteurs : 1° une cellulite profonde gagnant 
l’orbite, provoquant une pression progressive (sinusites chro- 
niques); 2° ou une compression soudaine du contenu de l'orbite 
par le pus des sinus accessoires atteints d'infection aiguë. 

Il semble donc que les symptômes oculaires de la sclérose 
multiple et la cécité sinusienne soient la même maladie, à un 
stade plus avancé dans le deuxième cas. (Ann. of otol., rhinol. 
and laryngol., sept. 1916.) Dr J. RENÉ-CELLES. 


INFECTIONS CHRONIQUES 

Sinus sphénoïde : valeur actuelle de la Don chirur- 
gicale, par le D" Ross HarL SxiLLERN (de Philadelphie). 

Le plus souvent, c’est l’opération intra- danae qui est prati- 
quée. Si la muqueuse seule est malade et qu’il faille uniquement 
l’aérer et faciliter le drainage, on a recours à la technique conser- 
vatrice (conservation des cornets moyen et supérieur, agrandis- 
sement de l’ostium naturel); dans le cas ae à la cure 
radicale. | 

Les principales indications de cette dernière sont : la sinusite 
chronique douloureuse, à gros écoulement et symptômes de 
rétention; les complications orbitaires ou cérébrales; l’échec 
obtenu par la méthode conservatrice; le mucocèle ou le pyocèle 
anciens. . 

La méthode à choisir sera : au cas d'inflammations catar- 
„Thales, l’a ération et le drainage par le simple agrandissement 
de l’ostium; d’inflammation chronique puru onte : en général 
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la même conduite suffira; d’inflammation purulente chronique 
avec Changements pathologiques dans la muqueuse et l’os sous- 
jacent : la cure radicale; de mucocèle : même conduite pour les 
pyocites. 

Après avoir envisagé les différents re obtenus par la 
curette, le bistouri incurvé, la tréphine élèctrique, le ciseau, 
l’évuiseur, le forceps, etc., l’auteur recommande surtout l’anes- 
thésie locale. | 
` Les complications opératoires peuvent être : nant due 
à la blessure de la branche sphénoïdale de la naso-palatine ascen- 
dante ou du sinus caverneux; la rhinorrhée cérébro-spinale peu 
grave; l’irritation cérébrale provoquée par l'irrigation intra- 


sinusienne ou par l'emploi de trop forts antiseptiques; la com- 


pression par le tamponnement trop serré du sinus. 
Les soins post-opératoires consisteront surtout à empêcher 
le bourgeonnement de l’ouverture faite. 


. Quant aux résultats, qu'il s'agisse de la méthode conserva- 


trice ou radicale, ils sont, en général, « merveîlleux » ame- 
. nant la disparition, do graves complications, telles que la cécité 
progressive, etc. ( Fe Journ. of laryngol., rhinol. and olol., 

février 1917.) | Dr J. RENÉ-CELLES. 


ROMBE D'EUSTACHE 


| L'opération de Yankauer sur la trompé d'Eustache : ses 


résultats éloignés, par le Dr J.-L. Loveer: (do Boston). 
L'auteur, se basant sur une expérience de 25 cas. Dans 4 de 


ces cas, l’opération de Yankauer a dû être suivie de la cure. 


radicale de la mastoïde, parce que ‘deux cas présentaient du 
cholestéatome ct n’avaient pas été influencés, ct que une mas- 
toïdite aiguë so développa dans les deux autres eas. 

Au sujet des 21 cas restants, il faut remarquer que : 

1° Dans trois cas, il fut nécessaire de pratiquer une nouvelle 
intervention, en y joignant l’ablation des A l’abrasion 
du mur de Pattique: 

20 Dans plusicurs cas, postérieurement à l’intervention, la 


trompe cut plusieurs alternatives de béance et d’obstruction ; 5 


30 Dans plusieurs cas, l’oroille étant devenue parfaitement 
sèche après l’opération, il s’est installé à nouveau une suppu 
ration profuso, 
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. Un examen récent de ces cas donne les résultats suivants : 
Trompe ouverte avec granulations etécoulement. 11 cas. 


 Trompe formée avec écoulement. . . . . . .:. 1 
Trompe ouverte avec oreille sèche. . . . . . . 8 — 
Trompe fermée avec oreille sèche. . . . . . . Le 


En définitive, sur ces 22 cas, un seul est arrivé au stade de 
l’oblitération de la trompe avec assèchement consécutif de 
l'oreille. | 

L'auteur conclut : « Le curettage de la trompe g’ Eustache 
. ajoute-t-il quelque chose à la thérapeutique auriculaire? A 
mon sens, il est de très peu-d’importance. Je ne crois pas qu’il 
soit possible d’obturer la trompe d’Eustache d’une façon défi- 
nitive. » (Journ. of Amer. Med. Ass., 31 octobre 1914.) : 

| Dr R. GÈzEs (de Toulouse). 


THÉRAPEUTIQUE 


Valeur clinique de l’émétine dans l’hémostase pour la 


chirurgie naso- pharyngée, par le D° Joseph Weinstein (de New- 
York, U. S. A.). 


- L'auteur rapporte une série de douze cas dans lesquels il a 
employé le chlorhydrate d’émétine comme hémostatique. Il l’a 
âdministré, une fois une demi-heure avant l'intervention 
(amygdalectomie) et onze fois. de suite après l'intervention 
(polypes muqueux; ethmoïdite suppuréc; amygdalectomies, 
épistaxis rebelle, résection de la cloison, cornétomies doubles). 

L'auteur n’a eu qu’à se louer d’avoir utilisé cet agent comme 
hémostatique; l’action médicamenteuse est aussi intense, que 
l’applicatioh en soit faite préventivement ou immédiatement 
consécutivement. 

Le mode d’emploi était : injection sous-cutanée de 0 gr. 025 
_de chorn yakto d’émétine. (Med. Record, 16 janv. 1915.) 
Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux armécs). 


a et Trachée. 
| | yon 
Éléments vocaux du langage, par le D' Bexevicr (de Buffalo). 
Article écrit par un confrère de langue anglaise, et se rappor- 
tant à la phonétique anglaise. Les sons dont il est question 
sont notés en anglais, avec le son proche français, allemand, 
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ou espagnol. Article intéressant au point de vue orthophonie, 

mais dont il ne peut pas être fait de résumé, Il faut le lire dans 

le texte, et même à haute voix. (Med. Record, 15 mai 1915.) 
Dr R. GÈèzes (de Toulouse). 


Voix de fausset ramenée à voix de baryton, par le D' F.-M. 
HarLocx (de New-York). 


Il ne s’agit pas à proprement parler de malmenage vocal. Le 
cas est celui d’un malade qui avait toujours parlé en voix de 
fausset, et ignorait la voix normale. L’auteur choisit comme 
point de départ phonétique la deuxième partie du bruit causé 
dans la toux. Le cas en question fut suffisant pour amorcer et 
déclencher la voix normale dans des conditions telles que deux 
mois après le traitement, le malade ne savait plus reprendre 
la voix de fausset qu’il employait auparavant de façon cons- 
tante. (Med. Record, 22 janv. 1916.) 

Dr R. GÈzes (de Toulouse). 


. TROUBLES FONCTIONNELS 


Traitement de quelques cas de mutité hystéro-traumatique, 
par le procédé de la suppression du contrôle auditif de la voix 
(méthode de Lombard), par les D" E. Lomuparp et BALDENWECK. 


-Co procédé était employé par Lombard avant la gucrre pour 
le traitement de l’aphonie nerveuse; il est basé sur ce fait que 
si, chez un sujct normal, on assourdit les deux oreilles au moyen 
d'appareils spéciaux (assourdisseurs), on constate chez le sujet 
unc élévation de la voix parlée résultant de ce que le sujet perd 
le contrôle de l’audition sur la hauteur des sons émis. 

Les sujets atteints d’hystéro-traumatisme pour la voix et 
sans troubles auditifs ont été traités de la sorte (3 cas) avec 
succès; on les a fait compter de 1 à 10, en ayant préalablement 
appliqué à leurs orcilles des apparcils assourdisseurs (téléphones, 
ou autres); leur voix, d’abord soufflée, est revenue peu à peu 
et à ce moment on a écarté les appareils assourdisseurs de leur 
oreille ct ils ont perçu leur propre voix; le trouble névropathique 
a disparu; il est évident qu’il y a dans ce procédé une part psy- 
cho-thérapique qui fait qu’a priori on ne saurait affirmer la 
constance des résultats, mais les trois cas traités ont cependant 
guéri séance tenante. (Réunion médicale de la VIe Armée. 
Presse médicale, ? septembre 1916.) Dr J. DUVERGER, 
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#Sur un cas d’aphonie nerveuse, par le D' J. Garet.. 

A propos de nombreux cas d’aphonice nerveuse traités à Lyon 
depuis le commencement de la guerre, l’auteur rapporte l obser- | 
vation d’un soldat à qui il a appliqué une méthode de traitement 
absolument personnelle. 

Soldat de trente-cinq ans qui à la suite d’une forte commotion 

devient subitement aphone. Au laryngoscope, pas trace de para- 
lysie. Il s’agit donc d’une aphonie nerveuse. M. Garel applique 
sa méthode de gymnastique vocale : émission d’un son, e muet 
par exemple, en ton aussi bas que possible. Pendant que le 
_ patient fait cette tentative, on exerce une pression brusque sur. 
la partie inférieure du sternum, au niveau du creux épigastrique, 
afin de provoquer un renfoncement expiratoire. Aussitôt l’émis- 
sion devient sonorc au grand étonnement du malade, qui ainsi 
suggestionné arrive en quelques minutes à parler à haute voix. 
Pour que la voix sonore persiste, il faut instituer des exercices 
spéciaux, faire scander des mots, syllabe par syllabe, en faisant 
exécuter avec Jes bras les exercices classiques de gymnastique 
* respiratoire, ou bien recommander au malade, à chaque syllabe 
qu’il prononce, de se comprimer l’épigastre avec la main, ou bien 
encore abaisser brusquement les épaules. Comme le dit Fauteur, 
cela prouve une chose : que l’aphonie nerveuse dépend beaucoup 
plus de la faible contraction" de la cage thoracique que de celle 
des cordes vocales. L’arche glottique refuse de vibrer sous une 
. pression expiratoire insuffisante. Tous les exercices recomman- 
dés plus haut ont précisément pour but de renforcer cette pres- 
sion. (Société médico-chirurgicale militaire de la 14° région, 
. séance du 4 avril 1916.) | Dr J. Rozier (de Pau). 


t 


CORPS ÉTRANGERS 


t 


Le diagnostic et ablation de corps étrangers de la tra- 
chée, des bronches et de œsophage, par le D' L, Moonugan (de 
New-York). | 

Quelques considérations sur la trachéo-broncho-æsopha- 
goscopie, son historique, ses indications et son innocuité, suivies 
de douze observations de corps étrangers : une épingle de sûreté 
extraite de l’œsophage, tube nasal pour inhalation d’éther 
enlevé de la trachée, cte. (Long Island med. Journ., octobre 1915.) 


> Dr J. RENÉ- CELLES. 


CPR SESTE 


t 
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icon des corps étrangers de la bronche du Takei supé- 
rieur, par le D° Cuevacrern Jacxsox (de Pittsburg). 
Ces corps étrangers sont rares (4 cas sur 480); enlevés autre- 
fois par.voie trachéale, leur ablation est cependant relativement 
facile si l’on a soin de repousser vers le côté opposé la corne 


branchique. (Annals of ołol., rhinol. and laryngol., déc. 1915. ) 


» Dr J. RENÉ- CELLES. - 


i 


TUMEURS 


Un cas d’endothélioma de la trachée, par le D° CHanLEs Goonaran 
(de New-York). 


Endothélioma de la trachée, situé au niveau et un peu au- 


dessous du éricoïde, empiétant sur les deux premiers anneaux 


traċhéaux. Cet homme (vingt et un ans) avait été trachéoto- 
misé cinq ans avant pour croup et opéré pour cette tumeur 
(ayant récidivé depuis) six mois avant. 


Cette récidive fut enlevée par la voic transtrachéale ; sept 


mois après, le malade respirait encore très librement: (Annals 
of otol., rhinol. and laryngol., déc. 1915.) | 
| | a = DJ. RENÉ- CELLES. 


: Épithélioma laryngé de forme rare, par Je D' Hot 
(i New-York-City). 


Homme âgé de quarante- cing ans, se plaignant de dyspnée 
“constante aggravée de crises de suffocation, et de dysphagie, 


‘Tumeur laryngée d’environ 11 centimètres de‘longucur, 8 cene” 


timètres de largeur et 5-6 centimètres d’épaisscur. Trachéoto- 
mie. Le malade meurt d’inanition à la suite de ToDSiTOC NON 
mécanique de l’œsophage. PR En 
| Nécropsie. La tumeur est un épithélioma et oblitère com- 
plètement la lumière du larynx. La dégénérescence épithélio- 
matouse s’est surtout localisée à la face externe des cartilages 
du larynx, et a atteint un volume.considérable, rappelant celui 
d’une grosse vessie. A remarquer que dans ce cas, la trachée 
elle-même n’a subi aucune dégénérescence, et que la plaie de 
la trachéotomie est restée saine. (The Laryngoscope, mai 1916.) 
: Dt. R. Gèzes (de Toulouse). 


, ' . Le Gérant :-G: -Escupex. - 
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REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
g ” RHINOLOGIE 


SERVICE CENTRAL D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE MILITAIRE DE LA 18° RÉGION 


Sous la direction du Professeur E. J. Moure. 


STÉNOSES ET ATRÉSIES CONSÉCUTIVES 
TRAITEMENT OPÉRATOIRE 
. Par le D” J. ROZIER (de Pau), Médecin major de 2° classe. 


BLESSURES DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE 
Les blessures de guerre intéressant l'appareil auditif sont 
excessivement fréquentes, il suffit pour s’en convaincre de 
_ jeter les yeux sur.les statistiques publiées par lé Centre oto- 
rhino-laryngologique de la 189 région. On constatera alors 
que sur les 13,000 malades ou blessés que nous avons eu à 
soigner .depuis le début de la guerre, près de 9,000 étaient 
atteints d’une affection auriculaire. 
C'est une constatation qui ne doit guère nous surprendre, 
car l'appareil auditif, organe délicat et fragile, est assez mal 
, protégé dans la boîte cranienne : : 
1° Contre les vibrations sonores produites par le départ ou 
l'éclatement d’un obus; 
20 Contre les projectiles de toutes sortes, balles de fusil, 
shrapnells, éclats d’obus ou de grenades. = 
. La gravité des lésions dépendra tout naturellement de la 
région atteinte et de la force de pénétration du corps étranger. 
Je_n’ai pas l'intention de passer en revue toutes les compli- 
' cations. auriculaires que peut occasionner un projectile en 
i pénétrant dans la mastoïde, le rocher ou le conduit, et qui se 
Vor. L | | 29 : 


traduisent par des otorrhées, inflammations osseuses de la 


 mastoïde, paralysie facialė, commotions labyrinthiques, ue 


dents méningés, ou fracture du rocher. 
Je veux simplement étudier dans ce modeste avail les 


blessures du conduit auditif externe et leurs complications, 


c’est-à-dire les sténoses et les atrésies consécutives. 

Le conduit auditif. ainsi que nous avons pu le constater, 
peut être blessé de toutes sortes de façons. C’est tantôt le 
projectile qui pénètre directement dans le conduit; c’est 
tantôt aussi le conduit qui est traversé d'avant en arrière ou 


d’arrière en avant, de haut en bas ou de bas en haut. Quoi- 


qu'il en soit, les régions voisines sont naturellement lésées en 
_ même temps, et ainsi les désordres provoqués peuvent être 


considérables. Pour bien comprendre l'importance des lésions 


produites dans le conduit et que nous exposerons plus loin, 
nous avons cru utile de rappeler en quelques mots l’anatomie 
de la région. 


/ 


ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE. 
— Le: conduit auditif externe continue directement l’enton- 


noir formé par le pavillon et se termine en dedans par la mem- 


brane du tympan. Il comprend deux parties bien distinctes : 
une partie externe fibro-cartilagineuse; une partie interne 
osseuse. | 

La partie cartilagineuse du conuug est un peu moins 
longue que la partie osseuse. 

Les deux parties reliées par un tissu fibreux intermédiaire 
au périchondre et au périoste, sont mobiles l’une et l’autre. 

19 Parlie carlilagineuse. Le fibro-cartilage du conduit n’est 
que la prolongation directe du cartilage du pavillôn. Il repré- 
sente non un cylindre complet, mais une gouttière transver- 
salement dirigée, ouverte en haut et en arrière. | | 

Gette gouttière présente plusieurs échancrures dont la 
direction est presque perpendiculaire à l’axe longitudinal et 


qu’on appelle les incisures de Santorini ou mieux de Duverney. 


Généralement il y en a deux assez grandes, mais leur direction 


L 
-c Ba 
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et leur extension ne sont ni régulières ni constantes. Naissant 


du plancher, elles montent obliquement en haut et en dedans, 


occupant presque la base du tragus. 

Ces échancrures sont remplies par une substance fibreuse 
et ont de l'importance en tant qu’elles. favorisent le redresse- 
ment du conduit auditif pour l'examen de la. membrane 
tympanique et les opérations en donnant au conduit cartila- 
gineux un certain degré d’extensibilité. C’est à ces incisures, 
dues à un arrêt de développement dans le cartilage du conduit, 
que celui-ci est redevable de sa mobilité. Le tragus ne pourrait 
être si facilement rabattu vers le conduit ou la joue sans l’inci- 


sure qui est à sa base : de même pour l’ensemble du conduit 


qu’on peut allonger ou raccourcir. C’est à travers ces incisures 
remplies par un tissu fibreux qui continue le périchondre des 
cartilages voisins, que le pus venant d’un abcès de la parotide 
peut se frayer une voie dans le conduit auditif externe. Un 
furoncle du conduit peut aussi, par ces échancrures, infecter 
les glandes salivaires. | 

Les deux bords de la gouttière formée par le fibro-cartilage 
du conduit sont unis par une lame fibreuse en forme de gout- 
tière à concavité inférieure, qui la ferme ainsi en un cylindre 
complet, dont elle constitue le tiers supérieur environ. 

20 Parlie osseuse. La partie osseuse du conduit auditif 
externe comprise-entre la cavité glénoïde et l’apophyse mas- 
toïide du temporal, se présente sous la forme d’un conduit 


__ cylindrique, constitué chez l'adulte par un os particulier, os 


tympanal, ayant la forme d’ une gouttière, qui vient s’appli- 
quer à la partie inférieure de l’écaille, de façon à former avec 
elle un canal osseux complet. 

Ge canal osseux logé dans l'épaisseur du temporal se réunit 
par son bord externe avec le conduit auditif cartilagineux, 
tandis qu’à son extrémité interne élargie, la membrane tympa- 
nique est tendue dans une rainure en forme de gouttière. 

Le conduit auditif osseux présente quatre parois : 

Parai antérieure en rapport avec l'articulation temporo-maxil- 
laire et plus spécialement avec le condyle du maxillaire inférieur. 
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Paroi postérieure en rapport avec l’apophyse mastoïde. 

Paroi supérieure en rapport avec l'étage moyen de la cavité 
cranienne. 

Paroi inférieure répond dans toute son cadie: à Particulation 
temporo-maxillaire ainsi qu’à la loge parotidienne et se trouve 
en contact avec la parotide et le tissu cellulaire qui l'entoure. 

De ce court aperçu anatomique il résulte que toute blessure 
du conduit auditif externe atteindra tantôt la partie carti- 
lagineuse, tantôt la partie osseuse. Souvent aussi, pour ne 


- pas dire toujours; les deux régions seront tellement lésées, lès 


régions avoisinantes démolies, qu’il sera bien difficile de déli- 
miter exactement la région atteinte. 

Si maintenant on parcourt les différentes eat du 
service central d'oto-rhino-laryngologie. de la 18° région et si 
on étudie le trajet suivi par les projectiles les plus variés, on 
peut se rendre compte des désordres considérables qu'ils 
provoquent. La plupart du temps, ils pénètrent au milieu de la 
joue, tantôt près de la cavité orbitaire ou de l'articulation 


_ temporo-maxillaire pour sortir derrière le pavillon, passer ou 


se loger dans la mastoïde. 

Quelquefois, au contraire, la balle pénètre par Ja mastordë; 
traverse le conduit, produisant les désordres les plus graves, 
soit dans l'oreille moyenne, soit dans l'articulation temporo- 
maxillaire ou la face. Dans d’autres cas on se trouve en pré- 
sence d’un conduit complètement déchiqueté, soit par un 
éclat d’obus, soit par une balle. Sur le front, il m’a été donné 
de voir dans l'hôpital que je dirigeais deux blessés chez 
lesquels le projectile avait pénétré par l’orifice même du 
conduit. Ghez le premier, la mort fut presque foudroyante, la 
balle ayant pénétré dans le crâne. Ghez le second, nous consta- 
tâmes des lésions profondes dans l'appareil vestibulaire, qui 
après interventions se terminèrent par des troubles de l'équi- 
libre excessivement violents. 

Dans tous les cas, quelle que soit la façon dont le conduit 
est blessé, les désordres provoqués sont d'autant plus graves 
que la région atteinte est plus importante. 
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Quant au conduit auditif lui-même, traversé par l'éclat 
d’obus et dilacéré par lui, il ne conserve plus sa forme primi- 
tive, et lorsque la cicatrisation est achevée, on se trouve en 
présence d’un conduit afrésié ou slénosé. 

Avant la guerre, les occlusions plus ou moins complètes du 
conduit auditif étaient excessivement rares, si on én juge par 
le peu de communications faites sur ce sujet dans les sociétés 
savantes. Quelques malformations congénitales, où acquises 
à la suite d’un processus pathologique, ou de traumatismes, 
voilà ce que nous trouvons dans les traités classiques d’oto- 
logie. + « 
` Les sténoses acquises à la suite d’un processus pathologique 
(otites externes, ou bien ulcérations chimiques ou thermi- 
ques) sont généralement temporaires. Un traitement médical 
ou dilatateur suffit presque toonis ponr rétablir le calibre 
du conduit. 

Quant aux sténoses du conduit produites par des trauma- 
tismes, elles étaient exceptionnelles. Tout au plus pouvait-on 
les constater chez les quelques individus qui, essayaient de se 
suicider en se tirant une balle de revolver dans l'oreille. 

Les malformations congénitales (imperforation ou diminu- 
tion du calibre du conduit auditif avec absence du conduit ou 
de l’oreille moyenne) étaient les seules qui retenaiént l’atten- 
tion des spécialistes. En compulsant les quelques observations 
qui ont été publiées, on peut se rendre compte que le résultat 
opératoire fut toujours désastreux. Le concu, quoi qu'on 
fasse, a toujours tendance à se fermer. 

Depuis la guerre, il nous a été donné de soigner un nombre 
‘considérable d’atrésies ou de sténoses traumatiques du con-- 
duit 1. C'est donc un chapitre nouveau que l’on doit ajouter 
à nos traités d’otologie. C’est le résultat de nos recherches : 
faites dans le Service central d’oto-rhino-laryngologie de la 
18° région, sous la direction de M. le Professeur Moure, ‘que 
je vais exposer ici. 


l. L’ oto-rhino-laryngologie en temps de guerre, par le D? G. CANUYT 
(Journal de médecine de Bordeaux, février, mars, avril 1916). 
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Au début nous eûmes, comme la plupart de nos confrères 
spécialistes, pas mal de désillusions, la sténose ou l’atrésie 
ayant toujours tendance à se reformet malgré les pansements 
multiples qui suivaient l'acte opératoire. A l’heure actuelle, 
nous obtenons des résultats parfaits, que l’on peut certaine- 
ment attribuer à la façon dont M. le Professeur Moure les 
opère, méthode opératoire que je décrirai plus loin. 

En se reportant aù court aperçu anatomique que j'ai 
exposé plus haut : D 

La sténose peut se produire : 

19 Au niveau du méat; 

20 Au niveau du conduit cartilagineux ; 


30 Au niveau du conduit osseux et même sur toute la lon- 


gueur du conduit auditif externe comme dans certaines 
atrésies congénitales. 
Formalion de la sténose. Quel que soit le point où siège la 
- sténose, elle se produit toujours selon le processus suivant : 
la portion cartilagineuse du conduit auditif externe ayant été 
traversée par le projectile, les tissus déchirés, dilacérés sur 
une assez grande étendue, se mettent à hourgeonner abondam- 
ment. Ges surfaces cruentées finissent par se souder entre elles, 
pour se transformer plus tard en une masse fibreuse qui 
aboutira à l’obturation partielle ou complète du conduit; si 
la plaie est de petite dimension, on constate une production 
telle de tissu conjonctif qu’il se forme une sorte de membrane 
percée d’une ouverture de la grosseur d’une tête d’épingle 
fermant complètement le conduit auditif, Dans d’autres cas, 
à la suite du travail de cicatrisation, il se produit un épaissis- 
.sement du tissu conjonctif sous-cutané, qui nous donne cette 
forme de sténose tubulaire comprenant toute la longueur du 
conduit auditif. | 
Lorsque le.conduit osseux a été touché, on peut constater 
une fracture des parois du conduit et un rétrécissement 
circonscrit à la zone de déplacement des fragments osseux. 
Si nous avons carie ou nécrose combinées de l’apophyse mas- 
toïde et des parois du conduit, la plaie bourgeonne autour de 
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ces séquestres, Il se forme un tissu de nouvelle formation qui 
pénètre dans le conduit, se soudant sur les parois de ce dernier 
pour se transformer en tissu fibreux ou osseux. 

Dans d’autres cas, il se forme autour de cette plaie osseuse 
du conduit une hyperplasie simultanée du périoste et de l'os, 
formant des hyperostoses, qui réduisent la lumière du conduit 
_ à une toute petite fente. z | 

Forme de la slénose. A l’état normal, la forme du conduit 
auditif externe est assez variable. En faisant une coupe à 
l'entrée de la partie cartilagineuse, la coupe est ovalaire à 
` grand diamètre vertical. Vers la fin, la coupe est presque 


régulièrement circulaire. Au commencement de la portion 
osseuse, le conduit se dilate de nouveau et devient ovalaire 


à grand axe oblique en bas et en arrière. 
Il est tout naturel qu'avec un conduit auditif aussi irrégu- 
lier dans sa conformation anatomique et susceptible d’être 


lésé un peu partout, ainsi que nous l'avons dit plus haut, on 


- puisse trouver une très grande variété de sténoses. 
-~ Nous les diviserons en deux grandes classes: les siénoses 
circulaires.: les sténoses iubulaires. 


I. STÉNOSES CIRCULAIRES. — Ces sténoses se divisent en 
annulaires et valvulaires. 

10 Annulaires (fig. 5). Gette sténose se présente sous la 
forme d’un anneau qui obstrue plus ou moins le conduit auditif 
suivant que cet anneau est complet ou incomplet. Elle peut 
siéger au niveau du méat et le rétrécir tellement qu’il ne forme 
plus qu’une petite ouverture de 1 à 3 millimètres de diamètre, 
ou bien encore à l’union de la partie cartilagineuse et osseuse. 
Dans cette dernière région, nous avons pu nous rendre compte 


que l’atrésie était formée par du tissu cicatriciel. Il existait là 


une véritable membrane obturatrice qui venait comme un 
rideau fermer partiellement ou totalement le conduit auditif. 
Lorsque l’obturation n’était que partielle, les ädhérences 
cicatricielles étaient telles qu’elles laissaient . subsister un 
petit orifite au centre ou sur le côté de ce diaphragme mem- 
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braneux. Si, ‘au contraire, l’obturation était totale, l'aspect, 
présenté par cette membrane mince et transparente, était tel 
qu’on pouvait croire avoir en face la membrane Le tympan. 
(Voir Observation III.) ; 
20 Valvulaires. Gette sténose se présente à nous sous toutes 
espèces de formes suivant le degré de soudure ou de dévelop- 


pement des brides fibreuses. Dans ces cas-là généralement, le 


méat se réduit à une fente, soit dans le sens horizontal, soit 
dans le sens vertical (fig. 1 et 3). 


IT. STÉNOSES TUBULAIRES. — Ces sténoses tubulaires sont 


cylindriques la plupart du temps. Elles présentent les carac- 
tères les plus variés suivant la région atteinte et le degré des 
lésions. Elles sont généralement graves, car le conduit auditif 
externe n'existe presque plus. Il est comblé presquè toujours 
par du tissu fibreux et osseux de nouvelle formation. C’est une 


forme que l’on rencontre presque toujours dans les atrésies 


congénitales. (Voir fig. 7 et 8.) 

Pour éviter ces sténoses, il faudrait évidemment que tout 
blessé de l'oreille fût envoyé aussitôt dans un service d’oto- 
rhino-laryngologie, En lisant les quelques observations que 
nous publierons plus loin, on peut se rendre compte que la 
plupart du temps nos blessés nous arrivent un Mois ou un AN 
après leur blessure. Je n’insiste pas sur les inconvénients d’une 
telle méthode; déplorable pour le blessé. Si le spécialiste avait 
tenu la place à laquelle il avait droit dáns l’ambulance et que 
nous réclamons depuis longtemps, on aurait pu par une inter- 
vention immédiate, ou par l'introduction de mèches ou de 
drains dans le conduit, éviter son occlusion partielle ou complète. 

Lorsqu’en effet la sténose est définitive, il n’est pas possible 
de la réduire médicalement. Si quelquefois le passage d’un 
tout petit spéculum est possible, il ne faut pas songer à dilater 
cette sténose, soit au moyen d’une mèche, soit au moyen de 
tubes dilatateurs. 

Le résultat est surtout déplorable si la partie anlérieure du 
çonduit, et notamment le tragus, ont été lésés. C’ést là que 


- a 


z>- = — 


_— 369 — 

se trouvent les incisures de Santorini, dont ous avons parlé’ 
au début de notre travail et qui donnent au tragus toute sa 
souplesse. Si cette région est atteinte par un projectile, le 
tissu fibreux qui remplissait les incisures de Santorini et don- 
nait au conduit cartilagineux toute son extensibilité, disparaît - 
pour former une sangle de tissu cicatriciel. Ge tissu de cica- 
trice rend le méat absolument inextensible. C’est grâce à lui 
que la sténose se reforme souvent, même après les opérations 
les plus larges pour guérir ces atrésies. 


Pronostic. — La sténose du conduit retiendra tout parti- 
culièrement l'attention du chirurgien spécialiste parce que : 

1° Elle peut diminuer ou compromettre l’acuité auditive 
de l’oreille bouchée; 

20 Elle peut devenir très dangereuse, car elle permet la 
rétention du pus dans l'oreille moyenne, mettant ainsi le 
soldat à la merci de toutes les complications otorrhéiques. 

Que ferons-nous dans ces deux cas? 

A) Si examen fonctionnel de l'oreille nous donne une acuité 
auditive suffisante et si nous ne constatons pas trace de suppu- 


_ ration auriculaire, il vaut mieux s’abstenir. 


B) Si l'audition est nulle ou très diminuée, si le blessé pré- 


sente une suppuration de l’oreille moyenne, que l’on ne peut 
arriver à surveiller et à traiter en raison de l’étroitesse du 
conduit, il faut intervenir chirurgicalement. 

Notre procédé opératoire sera tout à fait différent selon 
qu’il s'agisse : 

a) D’une sténose ou atrésie simple du conduit auditif 
externe sans lésions de voisinage. | 

b) D’une sténose ou atrésie compliquée de lésions dè l'oreille 
moyenne, otorrhées anciennes ou récentes, mastoïdites trau- 
matiques. 

Dans le premier cas, nous ferons simplement l’autoplastie 
du conduit membraneux. 

Dans le deuxième, nous ferons un évidement pétrô-mastoi- 
dien suivi de la plastique habituelle du conduit, 
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PROCÉDÉ OPÉRATOIRE POUR COMBATTRE LA STÉNOSE OU 

L’ATRÉSIE DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE. — En présence d’une 
sténose du conduit auditif, quelques spécialistes se contentent 
de faire au bistouri une incision large du tissu de cicatrice 
aux dépens de la conque. C’est une méthode’ que l’on doit 
condamner complètement, car elle donne de mauvais résul- 
tats. On a beau varier les méthodes de pansements, tasser 
les mèches ou mettre des drains, les surfaces cruentées bour- 
geonnent malgré les cautérisations au chlorure de zinc ou au 
nitrate d'argent et on est tout étonné au bout de quelques 
jours de se trouver en présence d’un rétrécissement quelque- 
fois plus -filiforme que le premier. 
‘ Le D" G. Laurens, dans un de ses rapports menad, signale 
la difficulté que l’on éprouve à lutter contre les sténoses cica- 
tricielles du conduit après les traumatismes. Voici quel est 
son procédé opératoire: «Il agrandit excentriquément. le 
méat auditif par l’ablation de presque toute la conque. Il 
résèque une partie de la paroi postérieure du conduit. dans le 
but de redrgsser laxe de ce canal, de le rendre horizontal et 
de permettre ainsi l’inspection de la caisse. Il reporte le pavillon 
un peu en arrière en excisant un lambeau cutané en croissant 
sur la région mastoïdienne. » Malgré cette excision, aussi 
large que possible, du tissu cicatriciel, la sténose, ainsi que le 
dit le Dr G. Laurens, a Souvent tendance à se reproduire. 

Dans quelques cas nous avons éprouvé les mêmes difficultés, 
mais maintenant, ainsi qu’on peut le constater par les quel- 
. ques dessins qui illustrent ce mémoire, nous obtenons d’excel- 
lents résultats. Pour rétablir le calibre. d’un conduit atrésié 
ou sténosé, M. le Professeur Moure utilise un procédé absolu- 
ment personnel, qui n’est autre que l’autoplastie du conduit 
dans l’évidement pétro-mastoïdien . C’est son procédé opéra - 
toire que je vais exposer en quelques mots. ~ 

Premier lemps. Tracez exactement dans le sillon auriculaire 


l. De l'évidement pétro-mastoïdien. Technique opératoire et panse- 
ments consécutifs, par M. E.-J. Moure, professeur à la Faculté de méde- 
cine de Bordeaux (Gaz, des hâp., 17 février 1914, n° 201. 
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une incision occupant toute sa longueur et allant jusqu’au 
périoste compris. A l'aide de la rugine; détachez les tissus qui 
recouvrent l'os à ce niveau; placez des pinces à forci-pressure 
pour faire l'hémostase. 

Deuxième lemps. Décollez le pavillon et le conduit membra- 
neux à l’aide d’une rugine spéciale de manière à pouvoir 


incliner l’un et l'autre en avant et les maintenir à l’aide d’un 
_écarteur. | 


Ge temps fini, on se trouve en présence de deux solutions : 


19 attaquer la paroi postéro-supérieure du conduit pour faire 
une cüré radicale, si nous avons affaire à une mastoïdite trau- 
‘matique: 20 agrandir le conduit auditif en abrasant la paroi 


postérieure. Si on adopte la deuxième solution, il ne faut pas 
craindre. avec la gouge et le maillet de faire sauter une bonne 
partie de la paroi poslérieure du conduit et d'aller même jus- 
qu’au cadre iympanal. | 

Lorsque cette résection a été faite, on a redressé l'axe du 
conduit, on l’a rendu à peu près horizontal, il ne reste plus 
qu’à faire l’autoplastie du conduit membraneux. Gette auto- 
plastie demande à être faite avec beaucoup de soin, car c’est 
grâce à elle que nous obtiendrons la guérison définitive de 
notre sténose. | 

On prend une gouge de calibre moyen et on l’introduit par 
le méat auditif dans l’intérieur du conduit membraneux 
décollé ainsi qu’il a été dit plus haut. On pousse la gouge jus- 
qu’au moment où elle ressort par l’ouverture opposée. Si le 
conduit est fermé-par une membrane de tissu cicatriciel, 
comme cela arrive souvent, l'introduction de la gouge suffit 
pour rompre cette membrane. Armé du bistouri, on trace sur 
la gouge servant de protecteur une incision dans toute sa 
longueur. Comme notre but est d'obtenir un méat auditif 
excessivement large, l’incision se prolonge jusque dans l’inté- 


rieur de la conque sur une longueur de 1 centimètre environ. 


Pour terminer la plastique, M. Moure utilise deux procédés. 
Premier procédé. Incision perpendiculaire à celle du conduit 
membraneux qui forme une sorte de = dont la branche 
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verticale entame à peine l'entrée de la conque. On éverse au 
dehors les deux lambeaux supérieur et inférieur. Si ces deux 
lambeaux étaient un peu épais et s’appliquaient mal sur la 
surface osseuse qu’ils devaient recouvrir, il n’y aurait qu’à les 
amincir au bistouri ou au ciseau en supprimant les parties qui 
tombent vers l’intérieur du conduit et qui s’accoleraient mal à 
la paroi qu’elles doivent revêtir: Il n’y a plus alors qu’à suturer 
ces lambeaux aux parties voisines avec du catgut et le plus 
loin possible de façon à obtenir un orifice méatique très large. 
Ces deux lambeaux viennent recouvrir la surface osseuse de 
la mastoïde que nous avons abrasée en haut et en bas. - 

. Deuxième procédé. Au lieu de faire un simple =, on fait dans 
la conque une section arrondie dont le centre regardera’ vers 
l'intérieur du méat. En réalité, on agrandit le méat auditif 
aux dépens de la conquesans s'occuper de la peau ou du carti- 
lage, puisqu'on comprend l’un et l’autre dans l’incision curvi- 
ligne. Il faut cependant éviter que le fibro-cartilage ne dépasse 
la peau dans DD) il est inclus afin de ne pas avoir de péri- 
chondrite. l 

En faisant cette incision curviligne, on sectionne toujours 
la racine de l’hélix, dont les deux lèvres ainsi divisées ont ten- 
dance à s'écarter l’une de l’autre. Pour parer à cet inconvé- 
nient et refaire en quelque sorte l'entrée du méat auditif, on 
suture au catgut la section faite à l’hélix. On referme égale- 
ent une partie de la plaie inférieure faite à la conque et ainsi 
se trouvera refaite l'entrée du méat auditif, qui devra admettre | 
l'extrémité de l’index. Pour terminer, il ne reste plus qu'à 
relever les deux lambeaux du conduit merhbraneux, l’un vers 
la partie supérieure, l’autre Vers le bas avec .deux points de 
catgut. | 
On termine l’opération en bourrant la cavité Hiastotdienne 
et la caisse à l’aide d’une étroite lanière de gaze antiseptique 
_iodoformée. Gette gaze, qui ne doit pas avoir plus d’un centi- 
mètre et demi de largeur, sera ourlée’sur ses bords, afin de ne 
pas s’effiler, son bout intérieur replié sur lui-même pour qu’il 
ne laisse pas de fils au fond de la plaie au moment où on l’en- 
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lèvera. Geci fait, la. las rétro-auriculaire est complètement 
fermée aw crin. — 

Au centre oto-rhino-laryngologique de la 18e région, on 
utilise l’une ou l’autre de ces plastiques suivant les cas. Gepen- 
dant, lorsqu'il s’agit de refaire un méat auditif atrésié ou 
sténosé, on se sert surtout de la dernière plastique. Elle a le 
gros avantage : 1° de nous donner un méat très large; 20 de 
ne laisser à vif que la partie postérieure du nouveau méat 
auditif entaillé dans la conque cartilagineuse et de dimi- 
nuer ainsi les dangers d'infection et notamment de péri- 
chondrite. | 


PANSEMENTS. — L'opération exécutée, ainsi qu'il a été dit 
plus haut, le calibre de notre conduit auditif rétabli, le méat 
auditif considérablement agrandi, il s’agit maintenant d'em- 
pêcher la formation d’une nouvelle sténose cicatricielle, et de 
combattre cette néoformation de tissu cicatriciel, signalée 
par tous les auteurs. C’est ici que commence la difficulté et 
nous estimons que les pansements bien faits sont pour beau- 
coup dans la réussite opératoire: 

‘Ces pansements consécutifs à l’autoplastie doivent toujours 


être faits par le conduit auditif et avec le maximum d’asepsie. 


La mèche de gaze iodoformée que nous avons introduite 
dans la caisse et la cavité mastoïdienne au moment de l’opé- 
ration, doit rester à demeure pendant huit à dix jours. Voici, 
d’ailleurs, comment nous faisons nos pansements : 

Deux jours après l'opération, on change le pansement exté- 
rieur qui recouvre la plaie rétro-auriculaire. Le quatrième 


` jour, lorsqu'on fait le deuxième pansement de la plaie rétro- 


auriculaire, on enlève une petite longueur de gaze qui est dans 
la conque et on la remplace par une nouvelle. On fait la même 
chose tous les deux jours et au bout de dix jours environ, 
l'oreille est complètement déméchée. On tamponne de nouveau 
la cavité opératoire avec une nouvelle mèche de gaze iodofor- 
mée, et tous les deux jours on renouvelle ce pansement j jusqu a 
guérison. 


` 


— M 


_ Si le pansement a été fait d’une façon tout à fait aseptique, 
la plaie s’épidermise peu à peu, et au bout de cinq à Six semai- 
nes environ, la plaie apparaît complètement réparée. Le 
conduit auditif a un calibre normal; le méat est largement 
ouvert. La sténose ne se reforme plus. ` (A suivre.) 


ANALYSE DE THÈSE 
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Les blessures de guerre de la mastoïde (campagne 1914- 
45-16-17), par le Dr Jean SoucHerT, interne des hôpitaux. 
(Thèse de Bordeaux, 1917). 


Le Professeur Moure qui dirige le service d’oto-rhino- AE 
 gologic militaire de la 18° région, ayant eu l’occasion d’examiner, 
de soigner et de traiter un nombre considérable de blessures de 
guerre de la mastoïde durant ces trois années de guerre, confia 
la mise au point de cette question au Dr Jean Souchet. L'auteur 
s’en est tiré avec honneur dans une thèse très documentée dont 
nous allons relater les points essentiels. 

Les blessures de guerre de la mastoïde ont été d’une grande 
fréquence pendant la guerre curopéenne actuelle. Cette fré- 
quence tient au nombre considérable des combattants et à la 
quantité énorme ainsi qu’à la fragmentation des projectiles. 

Les blessures de l’apophyse mastoïde sont des blessures 
graves parce que cet os est environné d’organes très importants : 
méninges, cncéphale, carotide interne et sinus latéral, et que sa 
structure le prédispose à l’infection. Cette infection peut être 
entretenue ou augmentée par la présence de malformations ou 
infections du naso-pharynx, par la présence de suppurations 
endonasales et des cavités accessoires, d’où la nécessité de 
soigner le naso-pharynx ct les cavités de la face de façon à faire 
disparaître toute cause d’irritation ou d'infection. Nous ne 
saurions assez insister sur ces rapports de l’orcille avec le naso- 
pharynx, les fosses nasales et les cavités accessoires. Il s'agit là 
d’un fait de la plus haute importance qui domine toute la 
pathologic auriculaire, sur lequel le Professeur Moure a attiré 
l'attention depuis de nombreuses années. L'Ecole de Vienne, 
si répulée et surtout si surfaite, avait oublié ce point capital en 
otologic avec... beaucoup d’autres ! L.. 

Les fractures directes de l’apophyse sont de beaucoup la 
variélé la plus fréquente; les fractures indirectes au contraire 
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sont la grande exception. L'auteur étudie avec détails la patho- 


génie de ces traumatismes en envisageant les trois facteurs qui : 
impriment aux blessures de la mastoïde des aspects très diffé- 
rents : 1° la grosseur, 2° la direction, 3° la force de eee 
du projectile. 

L’anatomic pathologique est également passée en revue. 
Nous y trouvons les lésions traumatiques de la mastoïde et les 


‘lésions infectieuses. Les lésions traumatiques sont les fractures 


de l’apophyse. Ces dernières peuvent êtré complètes ou incom- 
plètes, ouvertes ou fermées. Le type de la fracture de la mastoïde 
est la fracture complète comminutive ouverte. Les fractures 
fermées sont la grande exception. Les blessures indirectes de la 
mastoïde par choc de l’apophyse sur un plan résistant ont dû 
être très rares, sur plus de 80 observations, nous n’en avons pas 
trouvé un seul cas bien net. Il en a été de même des blessures 
par armes blanches et par balles de revolver. 

Les lésions infectieuses sont favorisées par la structure de la 
mastoïde et par le haut degré de désorganisation, d’attrition 
de la région blessée. -L’ostéite septique est le processus carac- 
téristique. Il s’agit d’une infection grave des tissus osseux 
qui n’est pas en rapport avec la gravité du traumatisme : 
des blessures très légères peuvent s'accompagner d’une 
nécrose rapide ct étenduc, pouvant même dépasser les limites 
de l’apophyse. Il s’agit parfois d’une véritable ostéomyélite. 
La symptomatologie est classique, connue, c’est celle de la 
mastoïdite traumatique, agrémentée des particularités propres 
à chaque observation clinique. Nous n'’insistcrons pas. Par 
contre, elle sera riche, intéressante, quand le traumatisme au 
lieu d’être ‘localisé aura étendu ses dégâts à la cavité cra- 
nienne. Nous entrons alors dans le domaine des complications 
craniennes d’origine auriculaire, décrites avec détail dans le 
chapitre suivant. 

Les complications des blessures de lu mastoïde sont de trois 
ordres : 

le Complications danois Paralysies faciales soit dans 
le canal de Fallope, soit dans les téguments. Gette complication, 
palpitante. d'intérêt, a été étudiée d'une manière complète par 
le Professeur Moure dans la Presse médicale avec la description 
d’un nouveau traitement chirurgical el par le Dr Daudin- 
Clavaud dans sa thèse inaugurale. Lésion de l’orcille interne, 
soit organique, soit fonctionnelle. Lésion du conduit auditif 
externe. Lésion des maxillaires : maxillaire supérieur avec les 
sinusites traumatiques et maxillaire inférieur. Lésion des vaise 
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seaux : carotide interne et sinus latéral. Enfin, blessures des 
méninges et de l’encéphale. 

29 Complications infectieuses : abcès extra- dural; abcès céré- 
bral; méningite; thrombo-phlébite du sinus latéral, etc. ` 

30 Complications névropathiques avec surtout l’algie mastoï- 
dienne. Il est certain, si l’on tient à faire une critique, qu’il 
s’agit là plutôt d’une forme clinique que d’une véritable complis 
cation. 

Le pronostic vital est favorable chaque fois- que les lésions 
restent localisées à la mastoïde et éloignées des méninges, de 
l’encéphale, et des troncs vasculaires. Le pronostic fonctionnel 
au point de vue de l’audition est mauvais, la surdité complète 
ou incomplète élant, à part les cas de commotions cérébrales, 
presque toujours définitives. 

Le diagnostic doit être complet et précis : y a- -t-il blessure de 
la mastoïde? Y a-t-il fracture ct quelle fracture? Y a-t-il un 
projectile? Enfin, et surtout, y a-t-il des complications et. quelles 
sont-olles? Telles sont les questions auxquelles doit répondre le 
chirurgien qui connaît son affaire et dont le principal appoint 
lui scra fourni par les méthodes radiologiques modernes, qui 
brillent d’un si vif éclat depuis la guerre. 

La radiographie et surtout la radioscopie sont absolument 
indispensables. Ces méthodes permettent de connaître l'étendue 
des dégâts avec précision et examen clinique terminera en 
_ fournissant les éléments d’un diagnostic judicieux et raisonné. 

Le chapitre des corps étrangers est très court dans cette 
thèse, car l’auteur n’a pu avoir les éléments nécessaires. Il s’agit 
là cependant d’une question capitale puisqu’elle domine la 
chirurgie actuelle de guerre. A Bordeaux, dans le service du 
Professeur Moure, nous avons essayé les différentes méthodes 
en honneur : électro-vibreurs, compas, téléphone, etc. Une séule 
nous a donné toute satisfäction, c’est la méthode du contrôle 
intermittent de l'écran. Le projectile ayant été exactement 
repéré par un bon radiologiste, l’intervention doit avoir lieu 
sous l’écran intermittent, scul procédé qui met à labri d’une 
manière absolue de « l'opération blanche ». 

Le traitement des blessures de la mastoïde est la partie la 
plus intéressante de la question. 

Le traitement préventif consisterait dans usage d’un casque 
qui protégcrait la mastoïde. Le casque Adrian est insuffisant, 
_ il serait utile de lui adapter une jugulaire qui passant en arrière 
des orcilles viendrait s'attacher sous le menton. Cette jugulaire 
pourrait être pourvue au nivoau de la région rétro-auriculaire 
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d’une forte plaque métallique qui protegorait rP apophyse eù 
entier. 
Le traitement des lésions est EE T, ensuite par Pauteur 
suivant que le blessé se trouve au poste de secours, à l’ambu- 


lance ou dans les hôpitaux de la zone des armées, à l’intérieur, 


aux centres d’oto-rhino-laryngologie des régions. Le lecteur 
trouvera minutieusement décrit ce qu’il doit faire ct surtout ce 
qu’il ne doit pas faire. 

Si l'intervention se pose, le chirurgien se trouve en présence 
_ de deux opérations qui dominent actuellement le traitement 
chirurgical des blessures de guerre de la mastoïde; ce sont : 


l’antrotomie et l’évidembnt pétro-mastoïdien. Ces deux inter- ` 
ventions offrent l’avantage de combiner la recherche et lex- 


traction du projectile au traitement opératoire des lésions 
 traumatiques et infectieuses dont il est la cause immédiate. 


L’antrotomie doit.s’appliquer aux cas où la mastoïde seule 


est touchée par le traumatisme et l’infection, ce qui est rare. 
- L’évidement pétro-mastoïdien constitue le traitement de 
choix dans les lésions graves et anciennes. 

Ces deux inicruenlions doivent être failes selon la CRAQUE 
opératoire de l'école bordelaise. 

L’antrotomie sera la recherche systématique de l’antre, 
l’évidement large. de l’apophyse et la suture rétro-auriculaire 
presque complète avec un petit drain dans l’antre. 

L'évidement pétro-mastoïdien sera fait suivant les principes 
édictés par le Professeur Moure dans la Gaïelie des Hépilaux de 
Paris, en 19141, c’est-à-dire recherche directe de l’aditus, évide- 
ment pétro-mastoïdien, suture rétro-auriculaire immédiate et 
complète. 

Devrions-nous logiquement rappeler cette méthode borde- 
laise? Non. Car depuis plus de vingt années elle a été publiée et 
republiée : thèses, articles, communications, tous les conseils 
ont été donnés et pourtant, durant cette guerre, nous avons vu 
les choses les plus invraisemblables : antrotomies où l’on avait 


oublié d’ouvrir l’antre; évidements où le mur était intact, 


où les osselets nécrosés avaient été oubliés, ou le facial avait 
été guillotiné sans merci, où l’on avait pansé la cavité par 
derrière, cte. C’est navrant ! 

Telles'sont les réflexions que nous n’avons pu nous empêcher 
de faire en analysant cette thèse très documentée et intéres- 
= sante. Les faits exposés. reposent sur de nombreuses observa- 


1. Gazelle des hôpilauzx, 17 février 1914, no 20, 
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tions prises dans le service qui témoignent de leur exactitude. 
Ce travail sera lu avec profit, il vient s'ajouter aux nombreuses 
publications parues depuis la guerre à Bordeaux et puisées dans 
le service d’oto-rhino-laryngologie militaire de la 18° région. 

Dr Georges GANUYT. À 


REVUE. GÉNÉRALE ET ANALYSES | 


Oreilles. 
MASTOÏDITES 


Contractions faciales au cours de l'opération radicale de la 
mastoïde, par le D" E. PEenxins (de New-Yérk). 


Toute irritation mécanique du facial se traduit par des 
contractions faciales. 

Ou le nerf est complètement séctionné: il n’y a qu’une seule 
contraction dans les muscles qu’il innerve; ou il est en partie 
sectionné par l'instrument du chirurgien (le plus souvent la 
curette) : le malade se réveille avec une paralysie faciale incom- 
_ plète, qui devient rapidement totale par irritation de-la partie 
restante; ou bien le nerf est à nu (nécrose du canal de Fallope, 
cholestéatome) : il suffit alors du tampon ou de la pince de 
l’aide pour le blesser; ou bien enfin le nerf est tiraillé et endom- 
magé (ce qui est rare) par traction sur la corde du tympan. 

Dans tous les cas, le chloroformiste, aux aguets, sera un aide 
précieux pour le chirurgien; mais il faut savoir que la-paralysie 
peut aussi ne se révéler seulement qu’après le réveil du malade. 
(Ann. olol., rhinol. and laryngol., sept. 1915.) 

Dr J. RENÉ- res 


Sur deux cas d’abcès mastoïdiens, par le D’ J.-H. Baran (de 
Washington). 


Les deux cas se compliquèrent de thrombose infectieuse du 
sinus latéral. et de la veine jugulaire. 

Cas 1. Mastoïdite aiguë suppurée, abcès Seni, throm- 
bose infectieuse du sinus latéral et de la jugulaire, infection . 
streptococcique. Résection de la jugulaire. Guérison. 

Cas II. Mastoïdite aiguë suppurée, thrombose infectieuse du 
sinus et de la jugulaire; réseètion de la jugulaire, abcès de fixa- 
tion à la jambe : guérison. Infection par staphylocoque pyogène. 


nr 
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Dans les deux cas fut pratiquée la vaccinothérapie (sérum 


| antistreptococcique et vaccin autogène) : eurent-ils une réelle 


action sur l'infection? (Annals of oïol., rhinol, and laryngol., 
sept. 1915.) DrJ, RENÉ-CELLES. 


Un cas de mastoïdite traumatique, par le D" C, JOHNSTON Impen- 
TORI (de New-York). 


À: la suite d’une chute sur la mastoïde gauche, se développa, 
chez un bébé, une mastoïdite : l’antre et la cavité mastoïdienne 
furent, à l’opération, trouvés pleins de’ pus et de sang noirâtre; 
la dure-mère, à nu, présentait des granulations. Malgré une 
amélioration passagère, il survint, dix-neuf jours ‘après, une 
thrombose du golfe de la jugulaire et, malgré une nouvelle 
opération, l'enfant mourut, très vraisemblablement par septi- 
vémie veineuse. {Annals of otol., rhinol. and laryngol., sept. 
FRS f | Dr RENÊ-CELLFS. 


Deux Cas de mastoïdite primitive, par le D C.-B. Bropen (de 


. New-York). 


L’auteur rapporte ces deux: cas à cause de la diMiculté qu’il 
peut y avoir à faire le diagnostic de mastoïdite lorsque rien 
d’auriculaire n’attire autrement l'attention. 

Dans le premier cas, il s’agit d’un enfant de trois mois chez 
qui on trouva à l’intervention une apophyse complètement 
creusée paf le pus : seule étiologie reconnue : traumatisme mas- 
toïdien. Le second cas concerne un enfant de sept ans qui quel- 
que temps après une angine simple, présenta les symptômes 
d’une mastoïdite : les lésions étaient aussi très étendues et 
s’étendaient du zygoma au sinus latéral. (Med. Record, 18 sept. 
1915.) eoo D: R. Gèzes (de Toulouse). 


Z 


Un cas de paralysie de la VI° paire consécutive à une mas 


_ toïdite, par le D" Harnay L. Myers (de Norfolk). 


Paralysie de la VIe paire survenant un mois après une mas- 
toïdite opérée; précédée d’une névralgie facialé tenace et de 
diplopie. Ce syndrome de Gradenigo disparut peu à peu par 


ladministration d’aspirine, d’urotropine et de codéine. L’au- 


teur pense qu’il s’agit ici, comme dans bien d’autres cas sem- 
blables, d’un zona par toxémie. (Annals of otol., rhinol. and 
laryngol., déc. 1915.) | Dr J. RENÉ-CELLES, 
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Un cas de mastoïdite avec. cholestéatome étendu: fusion de 
l’apophyse et des insertions musculaires et contracture du 
cou du côté affecté, par le D’ Anroti CanpgLa (de Valence). 


Il s’agit d’une enfant de six ans et demi atteinte d’otorrhée 
depuis l’âge de trois ans à la suite d’une « méningite » dont elle 
guérit complètement. 

Cinq jours avant sa venue chez l'auteur elle s’était refroidie, 
avait eu mal à la gorge, puis avait souffert dans l’oreille et dans 


. la région rétro-auriculaire avec élancements jusque dans 


l'épaule. à 

Il y avait de ĽVenflure de toute la région douloureuse. Le cou 
était incliné vers l'épaule droite avec contracture des muscles 
de la région, à tel point qu’il fut impossible d'examiner l'oreille. 
L’écoulement purulent était fétide. 

L’état paraissant très grave, l’enfant fut opérée le même jour. 
L’incision de la peau donna issue à un pus abondant et très 
fétide. L’os apparaît au niveau de l’antre de couleur noirâtre 
et est ramolli. Il suffit de la curctte pour arriver à l’antre. 
Toute la mastoïde, l’aditus et lá caisse sont remplis par une 
masse noirâtre cholestéatomateuse, ou mieux sont transformés 
en une sorte de bouillie allant jusqu’au sinus, qui est rouge et 
fongueux, ainsi que la dure-mère environnante. Un évidement 
complet fut pratiqué et on laissa ouvert par derrière. 

Les suites furent bénignes et deux mois après, l’épidermisa- 
tion de la cavité était complète. Mais l’inclination de la tête 
sur l’épaule droite persistait avec contracture des muscles du 
cou de ce côté. 

Cette contracture persistante a été traitée avec succès par 
un appareil plâtré en forme de minerve. à | 

Le pus contenait du streptocoque virulent associé à une flore 
microbienne variée. (Revisia espanola de laringologia, otologia 
y rinologia, 6° année, n° 6.) . Dr Ed. RICHARD (de Paris). 


Mastoïdite aiguë avec symptômes inusités d’envahissement 
intra-cranien, par le D' Brapront Dencu (de New-York). 


Ce cas semble démontrer que de graves symptômes intra- 
craniens peuvent se manifester sans foyer de pus. apparent. 

Deux semaines et demic après une mastoïdite — au cours 
de laquelle la dure-mère fut trouvée normale — apparurent des 
céphalées fébriles fronto-pariétales. Guérison spontanée, 
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Un mois et trois jours après la première opération, réappari- 
tion des céphalées, avec paralysie de la VIe paire. Onze jours 
plus tard, réouverture de l’ancienne plaie; pas de pus, dure- 
mère normale; pose d’un drain allant jusqu’à la pointe de la 
‘pyramide pétreuse, Guérison. (Ann. of otol., rhinol, and laryn- 
gol., sept. 1916.) ° | Dr J. RENÉ-CELLES. 
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Mastoïdite aiguë avec méningite influenzale, par le D" FRANCIS 
R. Pacxanp (de Philadelphie). . | 


Chez un enfant, mastoïdite avec méningite au cours d’une 
influénza : curettage de la mastoïde, dans laquelle est trouvé 
du pus à staphylocoque. Administration de sérum anti-influen- 

_zal (le microbe de l'influenza ayant été trouvé dans le liquide 
céphalo-rachidien); guérison. Seize jours après, développement 
d’un abcès à staphylocoques du cerveau guéri par le drainage. 

L’intérêt de cette communication réside dans l’origine de 
l'affection et dans le résultat obtenu par le sérum. 

Mais n’y aurait-il pas eu lieu, dès la première intervention; 
de rechercher l’existence possible à ce moment-là de l’abcès ? 
(ann. of olok rhinol. and laryngol., sept. 1916.) 

Dr J. RENÉ-CELLES. 


Ponction lombaire dans la maladie de la mastoïde, par le 
D” ARCHER RyLaup (d’Aldershot). 


Il y aurait avantage, avant toute intervention sur la mas- 
toïde, à pratiquer l'examen du liquide céphalo-rachidien, qui 
nous renseignerait ainsi sur l’existence ou non d’une compli- 
cation méningée. (The Journ. of laryngol., rhinol. and otol., 
avril 1917.) Dr J. RENÉ-CELLES. 


OREILLE INTERNE. PATHOLOGIE 


Foyer d'infection, cause de labyrinthite, par le Dr GEoRGE-E. 
Saamsaua (de. Chicago). 


Certains malades peuvent, sans raison auriculaire, présenter 
_ le syndrome de Ménière. La cause en'est vraisemblablement 
un foyer d'infection organique, dont chaque décharge bacillaire 
dans le torrent circulatoire produit une attaque labyrinthique. 
Dans ce cas, il convient peut-être d'admettre que les terminai- 
sons du nerf auditif réagissent à l’attaque microbienne. Le plus 
souvent il s’agit d’un foyer amygdalien ou dentaire. Les symp- 
tômes sont la surdité et les bourdonnements si le cochléaire 
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seul est pris, et des troubles de l’équilibre et du vertige s’il 
s’agit du labyrinthe. oi of olol., rhinol, and laryngol., 
sept. 1915.) | Dr J. RENÉ-CELLES, 


Blessures internes de l'oreille, sans traumatisme direct 


par déflagration d’obus ou de bombes, par le D' Net, chef du 


Centre d’oto-rhino-laryngologie d’Épernay. 

Étude esquissée d’une trentaine de cas de surdité de guerre, 
observés dans la zone des armées. L'auteur ne semble pas avoir 
fait le classement de ces cas d’une façon absolument rigoureuse : 
psychiques purement fonctionnels, cérébraux organiques, laby- 
rinthiques vrais, tarés do l’oreille moyenne aggravés par le 
séjour aux armées — tels sont, à notre avis, les différents 


types susceptibles d’être observés en ce qui concerne les sourds 


de guerre. On comprend donc que telle remarque qui s'applique 
à l’un de ces types ne conviendrait en rien à un autre. L'auteur, 
il est vrai, avait trop peu de cas pour se livrer à une étude appro- 
fondie : de là sans doute l’inexactitude de certaines de ses con- 


clusions, notamment en ce qui concerne les malades tarés de 


l’oreille moyenne antéricurement à la guerre. Gette catégorie, 
d’après l’auteur, donnerait un plus gros pourcentage de com- 
plications labyrinthiques que les malades partis avec des oreil- 
les saines. Ce n’est pas l’avis de Lermoyez (Presse médicale, 
+25 février 1915) ni le nôtre (Revue hebdomadaire de laryngo- 
logie, d’otologie el de rhinologië, 15 janvier 1916). Ces malades 
deviennent, il est vrai, plus sourds sous l’effet du canon, mais 
lour surdité est le plus souvent à type surdité de l’oreille moyenne 
et non surdité labyrinthique. L’auteur pense aussi que les mala- 
des sont tous gravement atteints et sont désormais dans limpos- 
sibilité de rester dans le service armé. Nous avons constaté 
_pour notre part qu’il existait, en réalité, des cas bénins dont 
l’évolution vers la guérison se faisait en quelques semaines, 
des cas de gravité moyenne nécessitant trois à six mois de repos 
de l’organe (car c’est là, en effet, le seul traitement, tous les autres 
étant nocifs y compris le cathétérisme ct les traitements élec- 
trophoniques), enfin des cas graves, heureusement rares, mais 


probablement incurables, parce que consécutifs à des hémor-. 


ragies cochléaires et vestibulaires étendues, et nécessitant le 
versement de l’homme dans le service auxiliaire ou même 
quelquefois — exceptionnellement — dans la réforme n° 2. 
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Varia. 
CORPS THYROÏDE 


‘Traitement du goitre par injection d’eau bouillante dans ‘le 
parenchyme thyroïdien, par le D" J.-A. Wysra (de New-York). 


C'est une variété de coagulation cellulaire servant d’origine 
à une nécrose AÉspHqUe elle-même suivie de métamorphose 
granuleuse. 

Protégeant la peau contre la brûlure que pourrait produire 
l’eau bouillante, grâce à une étanchéité parfaite de la seringue, 
l’auteur conseille d’injécter 10 à 20 milligrammes d’eau bouil- 
lante à trois ou quatre reprises dans des zones différentes. 
Reprendre ces injections tous les huit ou quinze jours. Dans 
un cas auquel il fait allusion, cinq séances d'injection furent 
faites en dix semaines : au bout de trois mois, le goitre ova 
totalement disparu. 

L'auteur a également utilisé cette méthode dinie des cas 


d’angiomes artériel, veineux ou capillaires (nævi); dans ce 


dernier mode, il a toujours eu recours en fin de traitement à une 
intervention chirurgicale pour obtenir une cicatrice linéaire. 
Il n’a eu aucun ennui avec cette méthode. (Med. Record, 29 mai 
1915.) | Dr R. GÈzEs (de Toulouse). 


La ntsentoirante du goitre exophtalmique, par le D’ Auausrus 
Srmpson (de Washington). 


Très souvent le goitre exophtalmique est associé avec une 
hypertrophie du thymus, ce qui provoque souvent de sérieuses 
complications post-opératoires. 

Comme les ovaires et les testicules, la thyroïde et le thymus 
sont très sensibles et peuvent être atrophiés par les rayons 
Röntgen : ceci ressort de nombreuses expériences de labora- 
toire ou résultats cliniques. Pour la plupart des cas de lympha- 
tisme et de goître exolphtalmique, la rôüntgenthérapie fera 
disparaître .presque tous lés troubles (nervosité, insomnie, 
hypertrophie du thyroïde, tremblement, élévation du pouls) et 
augmentera le poids du malade, lui évitant ainsi toute opération. 

Plusieurs centaines de cas ainsi traités auraient donné les 
meilleurs résultats. Suit une rapide exposition de la technique 
de la rôontgenthérapie. (Medical Record, 4 septembre 1915.) 

Dr J. SENE- GEELES; 


guette 


— 584 — 
FACE 


Sur les fractures du maxillaire inférieur par projectiles de 
guerre, par les D" Léon INBERT et PIERRE RéaL. 


Les auteurs ont pu observer un assez grand nombre de ces 
fractures et nous font part du résultat de leur expérience; ils 
insistent tout d’abord sur l'importance capitale de la radio- 
graphio pour leur élude. Puis ils rappellent les notions (indis- 
pensables pour le diagnostic) sur l'engrènement des dents et 
qui peuvent se résumer en disant que l’arcade dentaïte infé- 
rieure est tout entière inscrite dans l’arcade dentaire supé- 
rieure. Suit un classement général des fractures : 1° fractures 
partielles; 2° fractures complètes, pouvant présenter chacune 
diverses variétés, suivant le point qui a été atteint. Ces diffé- 
rents cas sont examinés en délail par les auteurs, qui indiquent 
. la conduite à tenir pour chaque cas. En outré, une série de 
figures schématiques et de photographies sont jointes au travail, 
montrant les traits de fracture et les asymétries faciales qu'elles 
déterminent. 11 no nous cst pas possible d'analyser ici tous les 
cas envisagés et nous renvoyons pour plus de détails à l’article 
original. (Presse méd., 25 oct. 1915.) D' J. DUVRGEFR. 


Lésions multiples de la face et du crâne par explosion 
d’une douille de 75 millimètres, par le D” Dueuer. 


Un arlilleur fait exploser imprudemment une douille de 
75 millimètres remplie de poudre. Il présente un état de shock 
extrême et les lésions suivantes : brûlures étendues de la face 
et du cou avec tatouage; plaies superficielles du thorax ot des 
mains; fracture ouverte de la région frontale gauche avec issue 
de substance cérébralc; brûlure de la cornée et incrustation de 
poudre dans les conjonctives; rupture bilatérale des tympans, 
* puis otite suppuréc. 11 se produit une hernie cérébrale au quin- 
zième jour, laquelle fut recouverte par suture de deux lambeaux 
cutanés largement décollés. Guérison complète au vinglième 
jour. Les lésions oculaires guérirent avec acuité normale à 
droite et diminuée de moitié à gauche. L'’otite guérit après 
menace de mastoïdite. Les téguments ont repris leur aspect 
normal. (Presse méd., oct. 1915.) Dr J. DUVERGER. 


Le Gérant : G: EscODEY. 
Bordeaux. — Impr, GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 
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REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


SERVICE CENTRAL D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE MILITAIRE DE LA 18° RÉGION . 


Sous la direction du Professeur E. J. MOURE. 


BLESSURES DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE 
STÉNOSES ET ATRÉSIES CONSÉCUTIVES 
TRAITEMENT OPÉRATOIRE 


Par le D' J. ROZIER (de Pau), Médecin-major de 2° classe, 
ue et fin a 


RÉSULTATS OPÉRATOIRES. — En parcourant les différentes 
observations du service central d’oto-rhino-laryngologie de 
la 18e région, nous avons pu nous rendre compte combien les 
atrésies du conduit consécutives aux blessures de guerre 
étaient excessivement fréquentes. Près de cinquante cas ont 
été observés et opérés soit par M. le Professeur Moure, soit par 
les assistants du service. Nous avons jugé inutile de publier 
toutes ces observations, dont beaucoup se ressemblent. Nous 
nous sommes contenté de faire un choix parmi celles qui pou- 
vaient avoir un certain intérêt. On pourra constater ainsi que 
nous avons traité chirurgicalement toutes les formes d’atrésies ; 
on trouvera même uné obsérvation Teatini la guérison d une 
atrésie congénitale. - | 
Des dessins exécutés d’après nature par un de nos artistes, 
du service de M. Dupas, à qui je suis heureux de rendre hom- 
mage, nous permettront de nous rendre compte de ce qu'était 
le conduit audilif avant l'opération et de ce qu'il est devenu 
quelques mois après l'intervention. 

VoL. I. 81 
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OBSERVATION I. — C..., vingt ans, 23° colonial. 

Blessé le 2 juillet 1916 par balle entrée au-dessous de l’œil 
gauche et sortie par le conduit de l’oreille droite un peu au- 
dessous du tragus. 

Après avoir été soigné dans divers hôpitaux, il est admis le 
31 octobre 1916 à l’hôpital auxiliaire 201, service d’oto-rhino- 
laryngologie. Au moment de son entrée à l'hôpital, le soldat 
présente du trismus, une paralysie faciale droite ct une atrésie 
cicatricielle du conduit auditif droit. Le méat ne forme plus 
qu’une toute petite fente verticale en forme de croissant (fig. 1) 
due vraisemblablement au travail de cicatrisation qui s’est 
produit et qui a rapproché les parois antéricure et postérieure 
du conduit. 

La paralysie faciale paraît être duc à une section du facial 
soit au niveau du trou stylo-mastoïdien, soit dans la mastoïde. 

Le 21 novembre 1916, le malade ayant des maux de tête fré- 
quents et un léger écoulement de l’orcille droite, M. le Profes- 
seur Moure fait une cure radicale droite avec réfection du 
conduit atrésié. 

Opération. On trouve le conduit osseux complètement atrésié, 
et derrière le rétrécissement on constate des matières casécuses 
remplissant la caisse et la portion du conduit restée libre; 
Pantre est à sa place, situé néanmoins un peu bas. L’apophyse 
malade est celluleuse. Elle est largement abrasée de haut en bas, 
de manière à bien découvrir le massif osseux du facial; l’os est 
malade, atteint d’ostéite dans toute son épaisseur, sauf toute- 
fois au niveau du massif osseux qui paraît intact. À la partie 
antérieure, dans la région de la caisse, on constate l’existence 
non sculement des matières caséeuses dont il a été parlé plus : 
haut, mais aussi de fongosités et même d’une esquille osseuse 
circulaire que l’on enlève. On ne trouve plus trace d’osselets; 
le massif du facial ayant été mis à nu dans toute sa hauteur, on 
aperçoit nettement le canal de Fallope au niveau de son coude. On 
cherche alors à le découvrir à ce niveau et, ce faisant, on ouvre 
le canal semi-circulaire externe, qui est très procident. Cette 
ouverture se manifeste par des efforts de vomissements immé: 
diats. On va alors un peu au-dessus, et l’on ne tarde pas à 
découvrir le nerf, qui est mis à nu sur une longueur d’un centi- 
mètre environ; comme à ce moment chaque fois que l’on touche 
ce filet nerveux, les muscles de l’hémiface correspondante se 
contractent, ce qui indique que le nerf n’est pas coupé au-dessous 
du point où il est mis à nu (c’est-à-dire dans la région du trou 
stylo-mastoïdicn), comme d’autre part il n’est pas non plus 
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sectionné dans la partie visible, on décide d’arrêter l’opé- 


ration. 


Après nettoyage et section longitudinale du conduit, dont on - 
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FIG. 1. 
1, Sténose valvulaire en forme de croissant. — 2. Cicatrice 
produite par l'orifice de sortie du projectile. 


résèque une grosse partic à. cause du tissu cicatriciel, on termine 
en faisant la réunion immédiate en arrière. 

Les suites de l'opération furent normales; trois jours après,- 
la paralysie faciale était complètement guérie, 
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Le 1er mars 1917, la cavité opératoire était épidermisée et le 
méat auditif largement ouvert (fig. 2). | | 
. La guérison était parfaite. 


FIG. 2. 
t. Cinq mois aprés l'opération, le méat auditif est largement ouvert. 


Oss. II. — G... vingt ct un ans, 2° chasséurs à pied. 

Blessé le 17 août 1916, à Maurepas, par balle entrée au-des- 
sous du tragus, scctionnant le pavillon et sortant derrière le 
sillon rétro-auriculaire. Après avoir été soigné dans diverses 
formations, il est admis à l’hôpital auxiliaire 201, le 6 novembre 
1916. 

Au moment de son entrée à l’hôpital, on constate que le 
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pavillon est normal, sauf à la partie inférieure, où le lobule est 
légèrement adhérent à la peau. Le méat auditif est complète- 
rent sténosé. Le tissu cicatriciel qui s’est produit à la suite de 


ET a 


Fic. 3. 


1. Sténose valvulaire. Le méat auditif est réduit à une toute 
petite fente verticale. — 2..Large cicatrice produite 
par la balle. 


la blessure, a rapproché les parties antérieure et postérieure du 
conduit. Le méat est réduit à une toute petite fente verticale 


(fig. 3). i 


L'audition étant nulle du côté droit, et le malade présentant 
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un écoulement fétide, M. le Professeur Moure fait un évidement 

pétro-mastoïdien droit, avec réfection du conduit atrésié. 
Opération. — Apophyse mastoïde celluleuse, atteinte dostéite 

dans presque toute son étendue, depuis le sommet jusqu’à la 


FIG. 4. 


1. Cinq mois après l'opération, lo méat auditif est largement ouvert. 
3 


pointe. Antrerempli'de’ pus et de matières caséeuses. En faisant 
sauter le mur, on trouve au-dessous de lui, cnclavé dans la 
caisse, un petit séquestre ayant à peu près un millimètre de 
diamètre. Les osselets sont en partie détruits. L’antre se trouve 
en arrière, au-dessous du sinus, que l’on découvre, Le massif 
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osseux du facial est largement abrasé; la pointe de la mastoïde 
est presque tout entière enlevée, car elle est celluleuse. La 
caisse est agrandie par en bas; le conduit sectionné et rabattu, 
suivant la coutume, après avoir fait une large conque. 

Les suites de l’opération furent normales. 

Le 1er mars 1917, le malade était complètement guéri. Le 
conduit auditif avait un calibre normal. La sténose ne s'était 
pas reproduite (fig. 4). 


Oss. III. — Gu... vingt-neuf ans, 239° régiment d’infan- 
terie. | 
Blessé le 5 octobre 1915, à Souchez, par balle entrée région 
sous-orbitaire droite et sortie à la pointe de la mastoïde gauche. 
Après avoir été soigné dans diverses formations, il est admis 
à l’hôpital auxiliaire 201, le 18 mars 1916. 


Au moment de son entrée à l’hôpital, le malade était complè- : 


tement guéri de sa blessure. Il ne présentait pas d'écoulement 
d'orcille, mais au spéculum on constatait dans le conduit auditif 
gauche une membrane qui fermait complètement le conduit. 
Cette membrane, mince, translucide, dépressible au stylet, 
siégeait à l'union du conduit cartilagineux et osseux ct séparait 
le conduit, en deux parties. 

L’audition du malade étant très mauvaise de ce côté, M. le 
Professeur Moure décide unec opération pour détruire cette 
membrane cicatricielle. | 

Opéraliion (18 avril 1916). Après avoir décollé le conduit, on 
trouve la caisse pleine de pus et de matières casécuses. On se 
décide alors à faire une cure radicale selon le procédé habituel. 
La caisse est largement agrandie par en bas. On ouvre le conduit 
qui est complètement fermé et on procède à la plastique habi- 
tuelle en faisant une large conque. 

Les suites opératoires furent normales. 

Le 10 juin, la cavité était épidermisée et le conduit auditif 
externe largement ouvert. 

Le 1er mars 1917, le malade était parfaitement guéri. 


Oss. IV. — TT..., vingt-trois ans, 3° bataillon d’Afrique. 

Blessé le 12 septembre 1916, à Bouchavesne, par éclat d’obus, 
qui est entré au niveau du tragus droit et sorti dans le sillon 
rétro-auriculaire après avoir traversé le méat auditif. 

Après avoir été soigné dans diverses formations, il est évacué 
sur hôpital auxiliaire 201, le 30 novembre 1916, avec le diag- 
nostic d’occlusion cicatricielle du conduit droit. 
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Au moment de son centrée à l’hôpital, le conduit est très 
rétréci. Le méat a unc ouverture de deux millimètres environ 
et ne forme plus qu’un p'tit rond (fig. 5). 

Opéralion (20 décembre 1916). Nous faisons une plastique du 


Fi. 5. 
1. Sténose annulaire. 


conduit atrésié. L’apophyse mastoïde est atteinte d’ostéite, 
elle s’effrite sous la gouge, de telle sorte qu’il est assez difficile 
de Pentailler convenablement. Elle saigne très abondamment 
comme un os qui vient d’être malade. On entaille dans la pro- 
fondeur jusque dans la région antrale, où l’on trouve en avant 
le massif du facial dur et résistant. Comme le malade entend 
assez bien et que le conduit paraît ouvert dans la profondeur, 
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on ne pousse pas plus loin l'intervention osseuse. On sé borne 
à nettoyer la caisse des petits débris qui s’y trouvent accumulés. 
Geci fait, on sectionne largement la conque pour faire une ouver- 
ture maxima. Malheureusement, il est impossible de suturer 
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F1G. 6, 
1. Six mois après l'opération. La sténose n’a aucune tendance 
~. à se reproduire. Le méat auditif est largement ouvert. 


les deux lambeaux l’un à l’autre comme on le fait habituelle- 
ment, parce que peau et cartilage cèdent sous la pression des 
catguts. On se borne donc. à écarter les deux lambeaux du 
conduit, l’un en haut, l’autre en bas, de manière à élargir 
l’orifice méatique au maximum. Ceci fait, on bourre comme 


_ d'habitude la cavité avec une mèche de gaze iodoformée. 


Suites opératoires normales, 
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Le 1er mars 1917, le malade était complètement guéri. Le 
méat auditif était très large et n’avait aucune tendance à 
s’atrésier de nouveau (fig. 6). 


Os. V. — R.., vingt-deux ans, 2° génie. 
Évacué du front pour otite moyenne suppurée droite, le 


. Fic. 7° . . 
(Légende des fig. 7 et 8.) 1. Atrésie congénitale des conduits auditifs 
droit et gauche. — Slénose tubulaire. 


malade rentre à l’hôpital auxiliaire 201, le 7 septembre 1916. 
_L’audition n’a pu être prise, le soldat ne parlant pas le français. 
Au moment de son entrée à l’hôpital, le malade avait à droite 
un écoulement fétide et abondant. 
De plus, il présentait une atrésie congénitale des deux con- 
duits, ainsi qu’il est facile de le constater sur les figures 7 et 8; 
la sténose était à peu près complète. Il n’y avait plus comme 


— 
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méat qu’un petit pertuis qui permettait à peine le passage d’un 
stylet. 

Le 27 septembre 1916, M. le Professeur Moure décide de faire 
une cure radicale droite, avec réfection des conduits droit et 
gauche. 


Fra° 68. 


Opéralion. A droite, on fait un évidement pétro-mastoïdien 
selon le procédé habituel. 

On s'attache à faire une large conque de manière à main- 
tenir ouvert le conduit qui a été fendu comme d'usage à l’entrée 
du méal audilif. 

A gauche. Après avoir décollé le conduit, on taille dans 
l'épaisseur de la paroi postérieure du conduit osseux une gout- 


tière profonde de 1 centimètre environ. On fait également une 
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large conque en réséquant à la partie antérieure des brides 
fibreuscs et des débris cartilagineux, qui contribuaient à former 
l’occlusion du méat et du conduit. On ouvre ainsi un large canal 
après avoir suturé comme d’habitude les deux lambeaux, Pun 
en haut, Fautre en bas, 


FIG. 9. 
(Légende des fig. 9 et 10.) Sept mois après l'opération, on peut 
constater que la sténose ne s’est pas reproduite et que 
le malade est parfaitement guéri. 


Les suites opératoires furent normales. 

Le 1er mars 1917, j’ai pu constater que le résultat opératoire 
était parfait. Le conduit auditif droit était largement ouvert 
(fig. 9), celui du côté gauche s'était un peu rétréci; mais, ainsi 
qu’il est facile de le constater sur la figure 10, le méat est encore 
assez large. | 
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Cette observation est intéressante, car elle permet de démon- 


trer que même dans les atrésies congénitales notre procédé 


opératoire peut donner d'excellents résultats. Il s'agissait 
pourtant d’une atrésie tubulaire comprenant tout le conduit 
cartilagineux. | 


FIG. 10, 


Oss. VI. — C..., dix-neuf ans, 18° d’infanterie. 

Blessé le 19 mars 1915 par éclats d’obus dans la région paro- 
tidienne et l'oreille droite. Après avoir été soigné dans divers 
hôpitaux, rentre à l’hôpital de Talence le 6 mars 1916 avec le 
diagnostic d’occlusion cicatricielle du conduit droit. A l’examen 
on constate que les parties inférieure ct antérieure du conduit 
ont été détruites par le projectile. Tissu de cicatrice consécutif. 
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Opération (18 mars 1916). M. le Professeur Moure se décide 
à faire une plastique du conduit atrésié. 

Après avoir décollé le pavillon ct le conduit, on fait une 
encoche dans la cavité mastoïdienne, de façon à agrandir le 
conduit auditif à ce niveau. On entaille l’os jusque près du bord 
du cadre. On ouvre le conduit auditif membraneux complète- 
ment fermé; on l’incise longitudinalement, puis on résèque la 
portion de la conque en haut ct en bas suivant la plastique 
habituelle. 

Deux mois après, lc malade était complètement guéri, mais 
le conduit auditif s’était atrésié de nouveau. L’opération n'avait 
donné aucun résultat. 


Oss. VIT. — C.., vingl-ncuf ans, 83° d'infanterie. 

Blessé le 22 décembre 1914 par balle entrée derrière la mas- 
toïde droite ct sortie dans la joue droite au niveau de l’os malaire. 
Tout le conduit cartilagincux, et notamment la partie anté- 
rieure, avail élé complètement dilacéré. 

Après avoir été soigné dans divers hôpitaux, le blessé entre 
à Talence le 22 février 1916 pour atrésic complète du méat 
auditif. 

Opéralion (6 mars 1916). Le malade ayant des maux de tête, 
M. le Professeur Moure décide de faire une cure radicale droite. 
On décolle le conduit que l’on sait complètement obstrué. On 
lombe sur des matières caséeuses, qui occupent la parlie pro- 
fonde du conduit et la caisse. L’os est poreux, saignant. La 
recherche de l’antre offre certaines difficultés, étant donné 
qu’il est très pelit, placé en haut cet en arrière. On abrase łe 
récessus hypotympanique de façon à agrandir le plus possible 
la caisse. On fait unc large conque ct on procède à la réunion 
immédiate comme d'habitude. 

Deux mois après, le malade était guéri, la cavité épidermisée. 
Quant au méut, qui était très large au moment de l'opération, 
il s'était légèrement sténosé, permettant à peine lPintroduction 
du spéculum. 


Ous. VIII. — S..., trente-deux ans, 3° régiment d’infanteric. 

Blessé le 16 mai 1915 par éclals d’obus qui avaient pénétré 
dans le conduit auditif. 

Le 8 juin 1915, à l’hôpital de Rochefort, extraction d’un 
projectile situé dans l’orcille externe. 

Le 14 septembre 1915, le malade rentre à l’hôpilal de Talence 
pour atrésic traumatique du conduit auditif droit. 
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A l'examen, on constafe que le tragus et toutes les parties 
antérieure ct inférieure du conduit cartilagineux ont été 
détruits par le projectile. Tissu de cicatrice consécutif, qui a 
complètement fermé le conduit. 

Le 20 septembre 1915, M. le Professeur Moure décide de faire 
une plastique du conduit. Après avoir décollé le pavillon, on 
trouve des esquilles dans Ie conduit et on fait une plastique par 
le procédé habituel, libération du tissu cicatriciel et large ouver- 
ture dans la conque. 

Malgré les pansements qui furent faits avec beaucoup de 
soin, Ja cavité finit par se combler et trois mois après le conduit 
était complètement fermé. 

Le 4 mars 1916, le malade souffrant de la tête, M. le Profcsseur 
Moure se décide à faire une curc radicale droite. Opération faite 
suivant la technique habituelle et sans incidents. On fait à nou- 
veau une large ouverture méatique, aux dépens de la conque, 
et en réséquant le plus possible la paroi postérieure. 

Le 25 mai 1916, le malade était guéri; quant au méat auditif, 
il s’était légèrement sténosé. L'ouverture était cependant assez 
grande pour permettre l'introduction d’un petit spéculum. 


En publiant les observations VI, VII, VIII, j'ai tenu sur- 
tout à montrer que le traitement chirurgical de certaines 
atrésies pouvait nous ménager quelques déboires. On a beau 
exciser largement le tissu de cicatrice, faire une large conque, 
la sténose se reproduit quoi qu’on fasse. Elle se reproduira 


d'autant plus facilement, s’il s’agit d’atrésies causées par des ` 


blessures de la paroi antérieure du conduit. C'était le cas pour 
ces trois blessés. J’ai expliqué plus haut (voir chapitre Forme 
de la slénose) pour quelles raisons il était difficile de lutter 
chirurgicalement contre cette forme de sténose. 


Conczusions. — De cette courte étude, il résulte qu’à la 
suite de blessures intéressant le conduit auditif, il se produit 
un tissu cicatriciel tel que le conduit se sténose ou s’atrésie, 
soit au niveau du méat, du conduit cartilagineux eu osseux, 
soit enfin sur toute la longueur du conduit. 

Ces sténoses, ainsi que nous avons pu nous en rendre compte 
en compulsant les diverses observations du service central 
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d’oto-rhino-laryngologie de la 186 région, peuvent être : 
1° circulaires (annulaires ou valvulaires); 2° tubulaires. 

Le traitement médical ne donne aucun résultat. 

Le traitement chirurgical senl mérite de retenir, notre 
attention. 

Pour lutter efficacement contre la sténose qui a tendance 
à se reformer malgré une excision aussi large que possible du 
tissu de cicatrice, il faut : À 

1° Agrandir le conduit auditif externe en abrasant sa paroi 
postérieure jusqu’au cadre tympanal; 

20 Faire l’autoplastie du conduit membraneux selon la 
méthode Moure, afin d'obtenir un méat aussi large que possible; 

3° Attacher une grande importance aux pansements post- 
opératoires. 

C'est en agissant ainsi que nous avons obtenu la guérison 
définitive de la plupart de nos sténoses et atrésies du conduit, 
ainsi qu'on peut s’en rendre compte d’après les dessins qui 
accompagnent nos observations. 


ANALYSE DE THÈSE 
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Contribution à l’étude des paralysies faciales consécutives 
aux blessures de guerre, par le D! Henri DAUDIN-CLAVAUD, 
interne des hôpitaux. (Thèse de Bordeaux, 1917.) 


Le Professeur Moure, dans la Presse médicale (avril 1916), 
avail publié un article sur le traitement des paralysies faciales 
de guerre. Ce traitement, purement chirurgical, consistait pour 
les blessures du facial superficiel à enlever tout le Lissu cicatri- 
cicl épais qui empêchait les fibres nerveuses sectionnées d'aller 
l’une vers l’autre et pour les blessures du facial intra-pélreux 
à rechercher le nerf dans le rocher, à le disséquer, à le suivre du 
haut en bas et à remédier aux altérations morbides constatées 
à son niveau. 

Les résultats furent si encourageants que le Professeur Moure 
continua dans cette voie ct, en juillet 1917, avait soigné 17 cas 
de paralysie faciale de guerre qui ont fait le sujet très intéressant 
de la thèse du Dr Daudin-Clavaud. 
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L'auteur commence par limiter nettement son sujet en disant : 
« Nous ne comptons avoir en vue que les paralysies consécutives 
à une lésion du nerf dans l’aqueduc de Fallope ou dans la région 
parotidienne. » 

Le.nerf facial pourra être lésé primitivement (traumatisme, 
projectile, esquilles) ou secondairement (infection, tissu cica- 
triciel); d’autre part, ce nerf pourra être blessé seul ou avec 
d’autres nerfs, «paralysies associées » intéressantes. La section 
bilatérale de la 7° paire est exceptionnelle. 

L’étiologie et la pathogénic des paralysies faciales de guerre 
se déduisent facilement d’elles-mêmes ct ne PNS présenter 
une note bien originale. 

L’anatomie pathologique présente ici un intérêt capital; en 
effet, les faits rapportés par l’auteur ne sont ni des constatations 
de laboratoire, ni des documents d’autopsie, ce sont des lésions 
vues au cours de.chaque intervention: il s’agit là de faits cli- 
niques dont l'intérêt est de premier ordre. C’est ainsi que dans 
le service d’oto-rhino-laryngologie, nous avons vu de la névrite 
se manifestant par la rougeur du nerf; des éraillures avec 
soit dilacération fibrillaire, soit au contraife épaississement 
allant comme chez un blessé jusqu’au névrome; des sections 
incomplètes et parfois complètes du facial. Des figues illustrent 
ce chapitre et permettent au lecteur de suivre les différentes 
lésions. 

Le Dr Daudin-Clavaud envisage ensuite la symptomatologie, 
l’évolution et les complications de l'affection. 

Nous relevons surtout le diagnostic et le traitement des 
paralysies faciales, car ils commandent l’avenir du blessé. 

Le chirurgien en présence d’une paralysie faciale de guerre 
doit préciser le siège de cette paralysie. Le nerf est-il blessé dans 
le crâne, dans le rocher, ou dans les téguments? Le fait est de 
la plus haute importance. Ce n’est point suffisant. Il faut encore 
répondre à cette question : Quelle est la variété de la lésion? 
Névrite, compression, section complète ou incomplète? 

L’interrogatoire, l’examen clinique et l’examen électrique 
permettront le plus souvent de poser un CHEnogUe de proba- 
bilité assez souvent vérifié. 

Le pronostic des paralysies faciales dépend de plusieurs fac- 
teurs : du siège plus ou moins élevé de la lésion, de la cause et 
de l’ancienneté. 

Les paralysies à siège parotidien sont moins sérieuses que les 
paralysies à siège intra-rochcux, et parmi ces dernières on peut 
considérer comme moins graves celles qui ont atteint le nerf ° 
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dans la deuxième et la troisième portion de l’aquedüuc de Fallopé. 
L'intervention, d’autre part, par le contrôle précis des lésions 
permettra de porter un pronostic judicieux et raisonné. 

Le traitement, qui est un traitement chirurgical, doit être tenté 
le plus tôt possible, sauf dans un seul cas. L’hémiatrophig de la 
face est une contre-indication formelle à toute intervention. 

a) Paralysie du nerf facial dans la région parotidienne. — Il 
faut ouvrir les deux surfaces cicatrisées, enlever tout le tissu 


cicatriciel épais qui sépare les deux lèvres de la plaie, supprimer . 


tout ce tissu de, nouvelle formation. Si on trouve les filets ner- 
veux séctionnés, on juxtapose les deux bouts; si, ce qui arrive 
souvent, on ne les trouve pas, il faut se borner à rapprocher et 
à suturer bord à bord les deux lèvres de l’incision profondément 
débarrassées de leur tissu cicatriciel. L’opération-est faite sous 
anesthésie locale à la‘solution de Reclus. 

b) Paralysie du nerf facial dans l'aqueduc de Fallope. — Le 
traitement préconisé par le Professeur Moure est le traitement 
logique. Luomme pour toutes les plaies des nerfs, il faut aller 
au siège de la lésion et -pratiquer la recherche du nerf et sa 
dissection, 

Pour cela, il faut d’abord. procéder € comme pour faire une cure 
radicale en élargissant le canal tympano-mastoïdien au maxi- 
mum, de manière à avoir sous l’œil la portion osseuse du canal 
de Fallope au moment où il émerge de la fenêtre ovale. Ce 


premier repère établi, on fait sauter à la gouge la portion d’os 


très mince qui recouvre le nerf.’ Celui-ci mis à nu, il suffit de le 
suivre de haut en bas. C’est une intervention très précise, très 
sûre, mais très délicate. Pour l’entreprendre, il faut avoir l’habi- 
tude de se promener dans une mastoïde; d’ailleurs, qu’il s’agisse 
de la recherche du facial ou de la trépanation du labyrinthe, si 


l’on n’est pas un virtuose de la gouge et du maillet, il est préfé- 


rable de s’abstenir, d'autant plus que dans les paralysies faciales 
de guerre les lésions sont atypiques et les altérations nom- 
breuses. Quoi qu’il en soit, les résultats sont brillants : 12 opérés, 
6 guérisons et les 6 autres opérés récemment permettent d’es- 
pérer au moins 4 guérisons. 

La thèse du Dr Daudin-Clavaud est une œuvre tout à fait 
d'actualité qu’il faut connaître, car elle indique le moyen de 
guérir des blessés théoriquement défigurés à tout jamais. Il ne 
saurait être question en effet de faire à ces blessés soit des 
anastomoses musculaires, soit des anastomoses G 
ou hypoglosso-faciales. 

La question est jugée. 
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Nous terminerons en exposant la conception anatomique de 
Moure au sujet du nerf facial { 

« Nous savons depuis longtemps que tous les vieux suppu- 
rants de l’oreille ont de la paresse du facial inférieur correspon- 
dant, qui se traduit chez eux par une légère déviation de la 
commissure labiale du côté opposé, déviation surtout appré- 
ciable au moment où le malade parle. 

» D'autre part, au cours d’une opération sur l'oreille, si nous 
touchons le facial sans le couper, nous voyons immédiatement 
se produire une contraction brusque et violente portant exclusi- 
vement sur les muscles innervés par les fibres du facial inférieur. 
Enfin, ce nerf est-il comprimé par un pansement tassé sur le 
canal de Fallope, mis à nu, déhiscent, ou ouvert au cours d’un 
évidement pétro-mastoïdien, c’est encore la commissure labiale 
que nous voyons se dévier la première; l'ouverture oblique ova- 


laire se produit alors, au moins au début, et l’œil se ferme 


encore assez bien. C’est seulement si la pression est trop forte 
et trop prolongée que l’hémiface tout entière se paralyse, sans 
que’ toutefois l’œil reste aussi largement ouvert, aussi larmoyant 


que dans les cas où la transmission nerveuse est tout à fait 


interrompué, comme le fait survient après la section du nerf. 

» Il faut considérer également que si les muscles de la face 
reprennent leur motilité, c’est par le haut (facial supérieur) que 
la restauration se fait tout d’abord. 

» De ces considérations cliniques et de ces remarques, je’ 
serais assez disposé à conclure que le tronc du facial est composé: 
de deux ordres de fibres : les unes superficielles se rendant aux 
muscles de la partie inférieure de la face, les autres occupant le 
centre, innervant le groupe musculaire supérieur. 

» Les premières, plus sensibles, formeraient aux secondes une 


- véritable gaine et seraient de ce fait plus exposées aux irrita- 


tions venues de l’extérieur. Je ne doute pas qu’un jour ce fait 
soit vérifié par l'expérimentation paysioiogique ou por tout 
autre moyen. » 

Tel est le résumé de la thèse de Daudin-ulavaud, c'est un 
travail intéressant, établi d’après des observations personnelles, 
qui met en lumière un traitement chirurgical tout à fait moderne. 

Pour ces raisons, il faut lire cette thèse, véritable mise au 
point de la question des paralysiès faciales de la guerre, qui 
tient sa place avec honneur parmi les nombreuses publications 
de guerre de l’École bordelaise. Dr Georges CANUYT. ` 
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REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Larynx et Trachée. | 


BRONCHOSCOPIE 


Forte épingle d'acier enclavée dans la bronche gauche, coupée 
en deux sur place et enlevée par bronchoscopie inférieure, par 
le Dr W.-E. CASSELBERRY. 


Le titre est explicite à lui soul, mais il y a à noter dans cette 
observation plusieurs points intéressants. Tolérance du corps 
étranger durant dix semaines avec seulement un peu de toux 
ot une expectoration légèrement striée de sang au début. Erreur 
duc à une radiographie dont la reproduction est publiée ct qui 
montrait une fausse ombre, tout à fait analogue, en effet, à celle 
d’unc épingle, du côté droit, alors que le corps étranger, à demi- 
caché par l’ombre cardiaque, se trouvait réellement à gauche; 
orreur d'interprétation d’une nouvelle radiographic qui, locali- 
sant l’épingle dans le sixième espace intercostal dorsal, la faisait 
croire très proféndément situéc, alors que ce sixième espace 


intercostal dorsal correspond au troisième espace intercostal 


antérieur ot à la première ramification de la bronche gauche. 
Une première bronchoscopie supérieure montra, plus haut 
qu’on ne s’y attendait, un tiers de la tige, la tête étant logée 
dans da première ramification ct la pointe enfoncée dans la 
paroi bronchique. L’auteur fit faire ct éprouva une pince aux 
mors calculés non sculement pour couper on deux l’épingle, mais 
encore pour maintenir ct enlever l’un au moins des fragments 
tant qu’elle ne serait pas rouverte. Au moyen de la broncho- 
scopic inféricurc, l’épingie fut coupéc.et la pointe en premier 
lieu, puis le reste de la tige et la tête furent extraits sans diffi- 
culté. (Journal of the American medical Association, vol. LV.) 
Dr A. NEPVEU (de Paris). 


Endothéliome de la bronche droite enlevé par broncho- 
scopie, par le D” CuevaLier Jacxson (de Pittsburgh). 


Il s’agit d’un cndothéliome de la bronche droite enlevé par 
bronchoscopie supérieure. 

Le diagnostic bronchoscopique est indiqué dans les cas 
d'asthme unilatéral, de bronchite ct d’obstruction bronchique. 
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_ La bronchoscopie par voie buccale pour ablation de tumeur 
endobronchique se fait aisément sous l’anesthésie locale, pré- 
férable à l’anesthésic générale qui expose à l’entrée du sang 
dans les bronches et aux accidents septiques. 

La bronchoscopie enfin est encore indiquée dans les tumeurs 
malignes endobronchiques petites, limitées et non ulcérées. 


(American Journ. of the med. Sciences, mars 1917.) 


Dr J. RENÉ-CELLES,. 


STÉNOSES 
Histoire clinique de deux cas de sténose, l’un de sténose 


.trachéale, l’autre de sténose laryngée d’origine traumatique 


(plaies par balle), par le D" Raraec Fonxs Qéapras. 

_Sous forme de lettre à la Revista de especialidades medicas, 
l’auteur rapporte l’histoire clinique de deux blessés soignés à . 
hôpital auxiliaire 201 (de HORORU); et opérés par le Profes- 
seur Moure. | l | 

Lo premier malade, blessé le 17 novembre par une balle dans 
la région antérieure du cou, fut trachéotomié le lendemain et 
dirigé sur un hôpital d'Arcachon, ct de là à Bordeaux. La 
canule avait été enlevée le 27 novembre. 

Lo 21 décembre, on constate que le larynx est normal, mais 
qu’à sà partie inférieure existe une sorte de diaphragme fibreux, 
laissant un petit orifice à sa partie postérieure externe du côté 


. gauche. 


Malgré des accès violents de suffocation, le malade ne se 
laisse opérer que le 4 janvier. Le Professeur Moure, fait une 
laryngostomie. Ablation de tout le tissu de cicatrice, destruction 
des adhérences, ce qui permet de voir les orifices d’entrée et 
de sortie du projectile sur les parois latérales de la trachée. 

On procède comme on le fait d'habitude pour une laryngo- 


Stomie. Le malade garde sa canule trachéale jusqu’au 13. On 


la remplace alors par un tube de caoutchouc n° 46. Le 24, on 
remplace ce tube par un tube plus fort. Le 10 mars, la dilatation 
est jugée suffisante. On enlève le tube, et le 25 du même mois: 


` on procède à une autoplastie. 


La laryngostomie, comme l’autoplastie, furent faites sous: 
anesthésie locale à la novocaïne adrénalinée. | 

Le deuxième malade venait de l’hôpital auxiliaire 21 de 
Bordeaux, | 
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‘Blessé le 17 septembre, avait été soigné aussitôt. dans une 


ambulance du front où l’on avait mis une canule dans la blessure 


laryngée sur le côté droit : à l’hôpital 21, on fit une trachéotomic 
et on ferma la blessure dont nous avons parlé. | 

` Le 23 novembre, lors de son entrée, M. le Professeur Moure 
constate que les aryténoïdes sont infiltrés, de même que les 


‘bandes ventriculaires, avec immobilisation en position médiane. 
Le malade ne se laisse pas examiner. On lui donne une potion | 


bromurée ct on touche deux fois par jour son pharynx. à la 
glycérine bromuréc.. 
_ Le 29 novembre, on constate que le larynx a été sectionné. 
Le? décembre, quelques mouvements des aryténoïdes sont 


_ constatés. 


Le 7 décembre, le Professeur Moure fait une laryngostomie. 
Le larynx est en partie comblé de tissu cicatriciel. Dilatation 
par la méthode de pansement en panier. 

_ Le 21 décembre, on met un tube de caoutchouc fixé à la partie 
supérieure de la canule, mais il est mal supporté. | i 

Le 23 décembre, on met un n° 34. Le 2 janvier, un n° 36. 

Le 6 janvier, on enlève la canule et on: romplace la canule et 
le tube par un seul tube n° 36. 

Le 11 janvier, on place un n° ‘42. 

Lo 4 mars, on détube et le 25 on fait une autoplastie. 


Ces faits cliniques sont du reste publiés en détail par M. le . 


Professeur Moure et par son élève le Dr Georges Canuyt1, 
(Revisa especial. TAE 20 juillet 1915.) | Dr PIÉTRI. 


| 


Sténoses traumatiques traitées par la dilatation os 
par le D' J. Ganez. 


L'auteur rapporte l'observation de trois blessés, chez qui 
des projectiles avaient pénétré transversalement dans le cou 
à la hauteur du larynx. Ces projectiles ont provoqué des désor- 
dres laryngés qui ont rapidement abouti à la sténose et à la. 


trachéotomie. ° 


Pour produire la dilatation glottique, M. le DT Garel s sest. 


~ servi tantôt du dilatateur à trois branches de Morell-Mackensie, 


tantôt de la dilatation caoutchoutée. La guérison fut parfaite. 


| 1 MourE et Georges CANUYT. Plaies de guerre du larynx et de la 
trachéo (Revue de Chirurgie, n° de juillet-août 1916). 


} 
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| Íl n’en reste pas moins vrai, ainsi que le dit M. Garel, que la 


laryngostomic reste toujours la méthode de choix pour les cas 
de sténose cicatricielle importante qui résistent à toute dila- 
tation progressive. (Bulletin de la Société médico-chirurgicale 


_ militaire de la r région, séance du 15 février 1916.) 


Dr J. Rozter (de Pau). 


Traitement orthopédique de la sténose laryngée, par le D' Cae- 


_ VALIER Jackson (de Pittsburgh). 


Quelques remarques au sujet du temps cañulaire et du be 
de dilatation par le bouchon de caoutchouc. 

Le succès dépend, dit l’auteur, en grande partie du tissu 
musculaire intrinsèque restant. (The Journ. of laryngol., rhinol. 
and otol., fév. 1917) Dr J. RENÉ-CELLES. 


Varia. 


CERVEAU. CERVELET 


Un cas de tumeur du lobe frontal pris cliniquement pour 
une méningite tuberculeuse, par le D" Gusrave Roussy. 


_ Malade entré au centre neuro-psychialriquo d’arméo pour 
troubles mentaux, dépression mélancolique, mutisme, tremble- 
ment, incontinence d'urine, accidents survenus spontanément. 
Quelques jours après s’installe un syndrome méningé avec 
légère réaction lymphocytaire du liquide rachidien. Mort dans le 
coma quinze jours après son entrée à l'hôpital. A l’autopsie : 
pas de trace de méningite cérébrale ou spinale. Dans le cerveau 
droit, à la face interne du lobe frontal, volumineuse tumeur 
de la grosseur d’une petite mandarine empiétant également 
sur l’hémisphère du côté opposé. Examen histologique : angio- 
sarcome,. (Presse méd., 31 Janv 1916.) Dr J. DUVERGER. 


Sur un cas d’abcès cérébelleux d’origine otique diagnosti- 
qué et guéri, par le D' G. GRADEN1GO. 


Gas remarquable par la netteté des symptômes, qui permit 


._ le diagnostic. Fillette de douze ans (comme dans l'observation 


critiquée de Gaminiti) : écoulement de pus de l'oreille gauche 
datant de septembre. Au début du mois de février suivant, 
apparition de vive céphalée occipitale : fièvre n'ayant jamais 
dépassé 3807; forts vertiges accompagnant les mouvements de 
la tête; vomissements de caractère encéphalique. 
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, Entrée à l'hôpital le 23 février. Orcille droite saine. Oreille- 


gauche : petite perforation du tympan, presque centrale, non 
pulsatile. Conduit non sténosé, pas d’altération des parties 
molles péri-auriculaires; pression de la mastoïde non doulou- 


reuse. Intégrité du labyrinthe à l'examen auditif. Rigidité de 
la nuque, limitation des mouvements de la tête. Parésie du : 


droit externe. Nystagmus vestibulaire spontané, à amples 
SCCOUSSES, de type horizontal, plus marqué vers la gauche 
(oreille malade). Fond d'œil gauche : papille hyperémiée avec 
léger œdème. Dermographisme. Pas de Kœrnig. Température, 
.37 degrés, 3702. Pouls, 68, 70. | | 

Le 24 février, antrotomie : légère amélioration seulement : 


néanmoins les vomissements cessent. Le diagnostic d’abcès : 


cérébelleux cst posé. Nouvelle intervention le 28 février : arrivée 
sur la durc-mèrc cérébelleuse; ponction positive; une large 
brèche est alors opérée et un gros abcès cérébelleux évacué. 
Un mois après la malade quittait le lit: pas de vertiges, 
station et marche normales, même les yeux fermés. A signaler 
sculement la lenteur de la pronation et de la supination à gau- 
che, quelques secousses de nystagmius spontané de ce côté, et 
de ce côté également un post-nystagmus rotatoire plus accentué 
qu’à droite. (Archiv. ital. di otol., rinol. e laringol., juin 1916.) 
Dr A. NEePVEU (de Paris). 


Etiologie et pathologie de l’abcès cérébelleux d’origine 
‘otique, par ISIDORE FRIESNER. 


Au moins 50 % des cas d’abcès cérébelleux compliquant 
l’oforrhée chronique sont labyrinthogènes. Dans une faible propor- 
tion des cas, le labyrinthe est le siègé d’une suppuration diffuse 
et se trouve détruit, mais n’est pas la voice prise par l'infection. 

D'autre part, quand l’abcès cérébelleux provient d’oiite 
moyenne purulenie aiguë, il n’est labyrinthogène que dans 5 à 
10 % des cas seulement : la plupart du temps, il vient d’une 
thrombose du sinus ou d’un abcès épidural de la fosse posté- 
rieure. (Annals of olol. rhinol., and laryngol., mars 1916.) 

Dr A. NEPVEU (de Paris). 


Le Gérant : G. Escuperx. 
Bordeaux. —— Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 
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MeS REVUE 
LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
` ET DE RHINOLOGIE 


CLASSEMENT DES SURDITÉS EN DEGRÉS 


MÉTHODE PRATIQUE D ÉVALUATION DE L ACUITÉ AUDITIVE 
EN VUE DE L'APTITUDE AU SERVICE MILITAIRE! 
Par le D" E. ESCAT, Médecin-major de 1° classe, 


Chirurgien oto-rhino-laryngologiste des hôpitaux de Toulouse, 
chef du Centre oto-rhino-laryngologique de la XVII’ Région. 


Des questions médico-militaires du plus haut intérêt 
retiennent actuellement, et avec juste raison, l'attention des 
otologistes. | 

Parmi les plus importantes, il nous suffirait de citer : le 
diagnostic de la surdilé simulée, l'étude des réactions objectives 
(nyslagmiques et locomotrices) chez les verligineux, l’analomie 
pathologique el la nalure des surdilés par vent de l’explosif, le 
pronostic des surdilés dė guerre, l’évalualion des incapacilés 
fonctionnelles en vue de la fixalion des laux de gratification el 
des classes de pension de relraile, a prolhèse el la rééducation 
des sourds, etc. | | 

Mais il est une question plus délaissée des otologistes qui, 
en dépit de son moindre intérêt otiatrique, mériterait pour- 
tant une sollicitude plus grande, c’est le classement des. états 
d’audilion en vue de l’aplilude au service mililaire. 

La solution de cette question, nul ne le contestera, est 
tellement liée à la solution des précédentes, qi 'il est de toute 
urgence de la discuter. | | 


1. Rapport adressé à M. le sous-secrétaire d'État au Service de Santé, 


Je 5 octobre 1916. 
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Tout en nous intéressant, depuis lé début des hostilités, 
aux divers problèmes que nous venons d’énumérer, et aux- 
quels nous comptons d’ailleurs apporter notre contribution, 
nous avons estimé qu’il y avait lieu d'étudier sans retard et 
avec un soin particulier, l'importante question du classement 
des états d’audition et des surdités au point de vue de l’apti- 
tude physique au service militaire. | 

Les conditions d’acuité auditive exigées pour Je service 
armé et pour lè service auxiliaire, sont réglées actuellement 
par l'instruction sur l’aptitude physique, volume 68 bis, mise 

à jour à la date du 1er décembre 1915, et complétée par les 

. modifications du, 12 mars 19161. 

Les limites fixées par ce règlement peuvent être résumées 
par le tableau ci-dessous qui représente le classement officiel 
des états d’acuité auditive en trois grandes catégories : 


ÉPREUVES SERVICE ARMÉ SERVICE AUXILTAIRE EXEPTION OU RÉFORPE 
i _ a 
Maximum,  Minimam. | Maximum. Minimum. | Mosimum.  Minimom. 


— — — -v — — 


Voix chuchotée (avec | De l'andition nor- 
l'air résidual) . . .| maleà , . . 


Voix haute (ou parlée). 


Voix de commande- 
ment (ou criée). . . 


012 à la surdité 
,.Q"5o à -o"r absolue. 


fa» à mra 1" 25 — 


10" » à 2"50 2"5o _ 


Ce tableau constitue actuellement la base sur laquelle doit 
s’appuyer tout médecin expert pour classer les hommes, au 
‘point de vue de l'acuité auditive, dans les diverses positions 
militaires : service armé, service auxiliaire, exemplion, réforme. 

Or, il est de toute évidence que le classement ainsi présenté, 
sans qu'il y ait heu de critiquer en rien son fond, présente une 
forme trop étroite ot difficilement compatible avec la liberté 
d'appréciation que l'esprit de l'instruction sur l'aptitude 
physique prétend laisser au médecin expert. | 


1. H. Charles-Lavauzelle, éditeur, Paris, 1916. 
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En effet, si les catégories I et III paraissent à l'abri de toute 
discussion, la catégorie II qui affecte au service auxiliaire tous 
les hommes ayant une audition à la voix chuchotée un peu 
inférieure à 050, risque fort d'éliminer du service armé des 
recrues fort utilisables. | 

Aussi, sans nous écarter des principes du classement officiel, 
proposerons-nous unè classification pratique des capacités 
auditives qui, tout en respectant l'esprit de ce règlement, 
donnera au médecin plus d’aisance dans ses opérations 


‘ d'expertise et plus de latitude dans ses appréciations, une 


classification, en un mot, capable de lui fournir des formules 
d'évaluation plus précises et plus claires, prêtant ainsi à 
l'expert un langage plus compréhensible pour les conseils de 
revision et les Commissions de réforme qu'il a le devoir 
d'éclairer. | | 
Les auristes qui, comme nous, ont éprouvé maintes fois, 
devant les Commissions spéciales de réforme, l'extrême 
embarras où nous plonge une lacune des”plus regrettables, 
comprendront sans peine tout l'intérêt qui s’attache à préciser 
ce point de médecine légale otologique. | : 
A défaut d’une détermination mathématique rigoureuse 
comparable à celle qui est utilisée pour Facuité visuelle, la 
nécessilé d’une évalualion approæimalive, équitable, de l'acuilé 
auditive s'impose à l'expert. 
Pourquoi ne pas évaluer la surdité en degrés comme 
cela s’ést fait pour les brûlures et pour les lésions tubercu- 
leuses? : . 
Qui oserait soutenir que la classification des brûlures en 
six degrés, devenue classique depuis Dupuytren, n’a pas 
rendu les plus grands services? Qui affirmerait que la elassi- 
fication des lésions des sommets en trois degrés n’a pas raisen- 
nablement défini bien des fois, et avec une précision très 
suffisante, la situation clinique d’un tuberculeux? | 
Certes, bien des auristes ont utilisé dans des certificats ou 
des rapports les’ expressions de: Surdilé du 1°r, du 2°, du 
3e degré, mais peu d’entre eux, jusqu’à ces derniers temps au 


Pa 
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moins, avaient songé à justifier l'emploi de ces termes par une 
détermination précise de la valeur qu'ils leur prétaient. 

Une entente entre auristes à ce sujet serait donc à souhai- 
ter; c'est à la provoquer que visent les propositions qui vont 
suivre. 
Nous croyons fermement qu’elles ont chance d’être enten- 
dues si nous en jugeons par la récente classification proposée 
par notre collègue de la Société française d’oto rhino-laryngo- 
logie, le médecin-major Molinié, à la réunion des Chefs de 
Centres oto-rhino-laryngologiques tenue au Val-de-Grâce, le 
29 juin 1916!, classification superposable en tous points, 
pour ne pas dire identique, à celle que nous allons présenter. 
` Nous croyons d’autre part que nos propositions sont appe- 
lées à rallier auristes et légistes, tant en raison de leur simpli- 
cité qui permet de les adapter aux méthodes d’acoumétrie 
classiques, qu’en raison de leur élasticité qui autorise à les 
faire cadrer avec le classement officiel. 

L'exposé de nos Done ee se ranger sous os chefs 
distincts : : 

10 Classement médico-légal Hhéorique des élais d'acuilé audi- 
live en degrés ; 

20 Exposé lechnique des éléments et des procédés d'évaluation 
de l’acuilé auditive en vue de ce classement. 


TI. CLASSEMENT MÉDICO-LÉGAL THÉORIQUE DES ÉTATS 
D’ACUITÉ AUDITIVE EN DEGRÉS 

Nos recherches nous ont conduit à formuler les propositions 
suivantes : 

19 Quantifier théoriquement la capacité auditive de toute 
oreille en quarts de l'unité, soit à la lettre : 4 /4 — 3/4 — 2/4 — 
1/4 — 0/4, ou en langage plus courant : 1, 3/4, 1/2, 1/4, O, le 
terme 1 représentant la capacité auditive Done: le terme. 
0 la surdité absolue; l 

20 Reconnaître, entre laudition normale et la surdité 


OL Revue de lar yngologie, d'olologie el de rhinoloyie, no 16, 31 apos 1916, 
p. 362. 
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absolue, trois limites d’hypoacousie : 3/4, 1/2, 1/4, séparant 
4 degrés de surdité, d’où l’admission de six états d’acuité 
auditive, l’audition normale et la surdité absolue constituant 


_ les deux capacités extrêmes. 


30 Adopter pour l’évaluation de la capacité auditive d’une 
oreille, la nomenclature suivante qui répond à toutes les 


nécessités médico-légales : x 
| NOTÉE PAR : 
l° Audition normale, répondant à la valeur 1.... Ac: OD ou OG=1 
2° Surdité du 1er degré comprise entre 1 et 3/4. Ac: OD ou OG<I 
3° — du ?° degré — 3/4 et 1/2. Ac: OD ou OG<3/4 
4o —  du3° degré . — 1/2 et 1/4. Ac:OD ou OG<1/2 
50  —  du4° degré — 1/4et0... Ac: OD ou OG<1/4 
6° Surdité absolue répondant à la valeur 0..... Ac : OD ou OG=0 


En principe, il doit être entendu que les six expressions en 
toutes lettres : Audilion normale, surdilé des 1er, 2e, 3e, 4e de- 
grés, surdilé absolue, définissant au point de vue médico-légal, 
d’une façon suffisamment nette et explicite, la capacité 


_ auditive, seront seules énoncées comme termes d'évaluation 


devant les Commissions médico-militaires, et que l’utilisation 
de la notation restera réservée à l’expert pour la rédaction de 
ses hotes et de ses observations, à la rigueur de ses certificats 
et de ses rapports. i | 
49 Ramener à cinq groupes : À, B, C, D, E, les quinze cas 
qui représentent toutes les combinaisons résultant de l’asymé- 
trie des troubles fonctionnels binauriculaires, dans le but de 
faciliter l’évaluation globale des capacités auditives droite et 
gauche. Chacun de ces cinq groupes correspondra pratique- 
ment à l’un des cinq états précédemment admis d’audition 
unilatérale inférieure à l'audition intégrale, et constituera 
une classe différente au point de vue de l’aptitude militaire. 
Le tableau synoptique ci-dessous indique ces groupements, 


“ainsi que l’aptitude physique qui répond à chacun d'eux. 


(Voir tableau p 414.` 
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Telle est la classification en degrés des états d’acuité audi- 


tive que l'expérience de la clinique otologique et que notre 


pratique des examens acoumétriques au point de vue de 


l'aptitude militaire depuis le début des hostilités, nous ont 
conduit à établir pour faciliter le langage des médecins experts 


devant les commissions spéciales de réforme, les conseils de 
revision et toutes commissions médico-légales militaires. 

Mais cette classification toute théorique serait vaine et 
sans portée pratique si nous n’indiquions pas les moyens 
techniques d’évaluer les capacités auditives et surtout si nous 
ne fixions pas d’une façon aussi précise que possible les élé- 
ments de cette évaluation. ; 

A ce but tendra la deuxième partie de cette étude. 


II. ELÉMENTS D'ÉVALUATION QUANTITATIVE DE L’ACUITÉ 
AUDITIVE 


A notre avis, trois conditions fondamentales doivent régir : 


. les opérations de l’expert auriste. 


19 En raison de la longue expérience technique qu’exige la 
pratique de l’acoumétrie, expérience seule susceptible de 
réduire au minimum les erreurs multiples et imprévues qui 
se produisent au cours des épreuves de l'ouïe, épreuves subtiles 
et délicates entre toutes, loule évaluation de l’acuilé auditive 
doil êlre exclusivement confiée à un médecin de compélence 
noloire en olologie. 

29 En raison de l'impossibilité Te de quantifier 
l’acuité auditive d’une façon rigoureusement précise et mathé- 
matique, comme cela se fait couramment pour lacuité, 
visuelle, et par suite en raison de l'impossibilité dé soumettre 
cette évaluation à un autre contrôle qu’à celui d’un deuxième 


examen pratiqué par un deuxième technicien, confiance 


absolue doit êlre faile à l’aurisie dans sa mission d'expert.. 
Son opinion donnée sur le classement en degrés de surdité, 
il ne devra être exigé de lui par la Commission spéciale, 
comme justification de ce classement, que la seule évaluation 
des distances -de l'audition à la voix fixées par le réglement 
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sur l'aptitude physique, l'appréciation des autres éléments 
acoumétriques étant librement abandonnée à sa seule cons- 
cience. 

30 En raison : $ | 

a) De l’inexistence d’unité acoumétrique universellement 
adoptée par les Congrés internationaux d’otologie; 

_b) De l’hétérogénéité, de la valeur acoumétrique inégale, 
inconstante et infidèle des acoumètres les plus perfectionnés 
et basés sur les principes les plus scientifiques, proposés 
jusqu’à ce jour; 

c) Des. oppositions déconcertantes observées couramment 
. entre les résultats des épreuves de l’ouïe appliquées à des sur- 
dités de même degré, mais d'espèces pathologiques différentes, 


Le principal élément d'évaluation de lacuilé auditive, primani : 


lous les auires, sera l’audilion' au langage arliculé, fonction 


essenlielle de l'oreille humaine, dans ses.irois modes physiolo- 


giques : 

19 Voix CHUCHOTÉE, ou langage aphone à l’aide de l'air 
pulmonaire résidual ; 

20 Voix HAUTE ou voix de conversation; 

30 VoiX CRIÉE ou voix de commandement. 

Ces conditions étant supposées admises, nous définirons 
successivement les six états dans lesquels peut être classée 
l’audition d’une oreille donnée, états désignés par des termes 


qui doivent constituer le langage médico-légal de l’auriste. 


Nous indiquerons aussi, à propos de chaque degré, les 


moyens expérimentaux et cliniques de mensuration et d’appré- 


ciation, permettant d’établir, à défaut d’une évaluation 
mathématique, une évaluation équitable de l’acuité auditive. 


1eT Elal. — AUDITION NORMALE 
Formule : AC : OD ou OG = Ii. 


DÉFINITION. — D'aucuns jugeront oiseux-de définir laudi- 
tion normale; tel n’est point notre avis; on ne saurait apporter 
trop de précision dans le langage médico-légal. | 

Nous estimons, en effet, que : audition normale n'est pas 
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synonyme de : audition inlégrale. Cette distinction n'est pas 


une subtilité. 


Pour la précision terminologique, nous proposons d’ entei 
dre par audition intégrale, le maximum de capacité auditive 
qu’est susceptible de posséder un sujet normal, soit : 

19 Voix chuchotée distincte à 20 mètres: 

20 Voix haute — 50 mètres: 

” 30 Voix criée — 200 mètres. 

et par audition normale, l'audition suffisante pour la vie 
sociale dans les meilleures conditions, c’est-à-dire une audi- 
tion comprise entre l’audition intégrale et les limites suivantes : 

19 Voix chuchotée distincte à 5 mètres: 

29 Voix haute — 10 mètres; 

3° Voix criée — 50 mètres. 

_ Avec une acuité auditive normale coïncide nécessairement un 
appareil auditif normal, exempt de toute lésion et de toute 
tare objective. 

D'autre part, toutes les épreuves dites épreuves de l’ouie 


- donnent une réaction normale. 


2e Étal. — SURDITÉ DU 1° DEGRÉ 
Formule! Ac: OD ou OG < I. 


DÉFINITION. — La surdité du 1er degré est celle d’un sujet 
dont l’acuité est comprise entre 1 et 3/4, par suite inférieure 
à 1, ce qu'exprime la formule Ac <1. 

C'est le type de la surdilé légère, souvent inconsciente, sur- 
tout si elle n’atteint qu’une oreille. 

Audition du langage articulé : 

19 Voix chuchotée distincte entre 5 mètres et 0m50; 

29 Voix haute — TO mètres et 5 mètres, 

3° Voix criée — 50 mètres et 10 mètres. 

Epreuves acoumétriques diverses : 

Audition à la montre par l'air comprise entre OME0/1 mètre 


et 0m20/1 mètre. 


Audition cranienne à Ja montre augmentée dés les lésions 


CT 
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de la transmission, très légèrement affaiblie dans celles de la 
_ perception. 

Épreuves de Weber sans grande valeur ici. 

Épreuve de Schwabach sans grande valeur ici. 

Épreuve de Rinne sans grande valeur non plus, étant géné- 
ralement positive dans les troubles de la transmission qui 
donnent une acuité à la montre par l’air supérieure à 5/100 c. 
en raison de ce fait, que le troublé est trop léger pour inverser 
la différence normale de la durée de l’audition par l'air sur 
celle de l'audition cranienne (faux Rinne positif). 


ESPÈCE: PATHOLOGIQUES. — La surdité du 1er degré s 'ob- 
` serve dans les affections suivantes : 

10 Catarrhe tubaire subaigu léger; 

29 Catarrhe tubaire chronique léger; 

30 Extrême début de toute otopathie tympanique ou laby- 
rinthique ; 

49 Commotion labyrinthique très légère secondaire de un | 
traumatisme direct ; : ` 

50 Déclii d'otite moyenne aiguë EE séreuse ou 
suppurée ; 

6° Reliquat d’otopathies tympaniques diverses cicatrisées. 


3 Élal. — SURDITÉ DU 2° DEGRÉ. 
Formule : AC : OD ou OG < 3/4. 

DériniTion. — La surdité du 2° degré est celle g un sujet 
dont l’acuité auditive est tomprise entre 3/4 et 1/2. C'est le 
| type de la surdilé moyenne. | 

Elle est caractérisée par ce fait que le sujet distingue mal 
la parole dès qu’elle est faille ou insuffisamment articulée; il 
y a indislinclion du langage arliculé, principalement quand 
plusieurs personnes parlent simultanément dans un groupe; 
le sujet est obligé de tendre l'oreille, il fait souvent répéter; 
mais s’il ne peut suivre une conversation dans un léger 
tumulte, il peut en revanche soutenir un entretien en tête 
à tête à voix de conversation ordinaire. | | 
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Audition au langage articulé : 
. 19 Voix chuchotée distincte entre 0m50 et Om25 ; 

20 Voix haute distincte entre 5 mètres et 2m50; 

39 Voix criée distincte entre 10 mètres et 5 mètres. 

Epreuves acoumétriques diverses. — Dans la surdité du. 
2e degré, ces épreuves donnent des résultats variables suivant 
l'espèce pathologique en cause, aussi’ leur valeur comme 


_ éléments d'évaluation de l’acuité est-elle secondaire. 


Audition à la montre par l’air, comprise entre 0M20/1 mètre 


- et. 0m05/1 mètre dans les surdités de la transmission et dans 
celles de la perception; dans l’oto-spongiose, il n’est pas rare 


toutefois de la voir supérieure à 0m20/1 mètre. 

Audition à la montre par voie osseuse, très sensiblement 
diminuée dans les surdités de la perception; peu altérée, ou 
au contraire augmentée dans les surdités de la transmission, 
en particulier dans l’oto-spongiose où elle contraste avec 
la diminution toujours notable de ne au langage 
articulé. 

Perception cranienne aux diapasons graves, diminuée dans 
les surdités de la perception, accrue dans celles de.la trans- 
mission, surtout dans l'oto-spongiose (paracousie lointaine 
de Bonnier). | 

Épreuve de Rinne (+) dans la surdité bilatérale de la per- 
ception; | | 

Épreuve de Rinne (faux —) de Gradenigo- Tine dans 
la surdité unilatérale de la perception; 

Épreuve de. Rinne (—) dans les surdités de iki transmission 
et dans l’oto-spongiose. - 

. Épreuve de Weber, latéralisée du côté le moins lésé dans 


les surdités de la perception, du côté le plus lésé dans celles 


de la transmission. 

Limite inférieure normale dans les surdités de la perception ; 
franchement surélevée dans les surdités de la transmission 
(otite cicatricielle, otite adhésive, oto-spongiose). 

Limite supérieure peu abaissée en général, qu'il s 'agisse de 
surdité de la perception ou de surdité de la transmission. 
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Summum d’audibilité uit (2,048 v. d.) sensiblement affaibli 
dans les surdités de la perception, soit 40/60”; peu ou pas 
dans celles de la transmission. 


ESPÈCES PATHOLOGIQUES. — La surdité du 2° degré s’ob- 
serve dans les cas suivants : : | 

19 Catarrhe tubaire chronique invétéré; 

20 1re période de lotite adhésive; 

30 1re période de ľoto-spongiose; 

49 fre période des labyrinthites aiguës et chroniques: 

50 Période d’envahissement franc de toute otopathie. 


. 4 Elal. — SURDITÉ DU 3° DEGRÉ 
Formule: Ac : OD ou OG < 1/2. 


DÉFINITION. — La surdité du 3° degré est celle d’un sujet 
dont l’acuité est comprise entre 1/2 et 1/4. 

C'est le type dè la surdité grave. 

Elle est caractérisée par une incapacité auditive prononcée, 
créant une infirmité “notoire. 

Lé sujet qui en est atteint ne distingue plus la voix parlée 
d’un interlocuteur, que si elle est très forte ou très nettement 
articulée, et à peu de distance. 
| Quand la surdité est due à une lésion de la transmission, 
l'audition est sensiblement améliorée par l’usage du cornet 
acoustique. 

La plupart des carrières et des emplois de la vie civile sont 
fermées à de tels infirmes. 

Audition au langage arliculé : 

19 Voix chuchotée distincte entre 0m25 et 0m12; 

20 Voix parlée — ` 2m50 et 1m25; 

30 Voix criée — 5m et 2m50. 

Les limites extrêmes ci-dessus, conformes à celles que Je 
règlement sur l’aptitude physique a fixées pour le service 
auxiliaire, pourraient, à notre avis, sans le moindre i incon- 
vénient, être poussées et portées plus mn 
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19 Pour la voix chuchotée, à Om05 !: 

2° Pour la voix parlée, à 0m50; 

30 Pour la voix criée, à 1 mètre. 

Epreuves acouméiriques : Audition à la montre par l'air 
comprise entre 0m05/1 mètre et contact/l mètre dans 
les surdités de la transmission; entre 0m05/1 mètre et 
‘contact/1 mètre dans celles de la perception. 

Audition à la montre par voie osseuse, simplement affai- 
blie ou même conservée dans les surdités de la transmission, 
‘en particulier dans l’oto-spongiose, complètement abolie dans 
les surdités de la perception. 

Perception des diapasons graves par voie osseuse, conservée 
dans lotite adhésive et l’oto-spongiose ; très affaiblie dans les 


I M 


7 .surdités labyrinthiques. 


Limite inférieure normale ou très peu surélevée dans les 
surdités de la perception, nettement élevée dans les otites 
adhésives et cicatricielles, extrêmement surélevée et parfois 
jusqu’au dessus de uë (256 v. d.) dans l’oto-spongiose. 

- Limite supérieure normale ou peu abaissée dans les surdités 
de la transmission, généralement abaissée dans les surdités 
de la perception. | 

Summum d’audibilité (diap. sols 3072 v. d. ou ulë 2048 v. d.) 

- très peu affaissé dans les surdités de la transmission, 
extrêmement affaissé dans les surdités de la perception 
20” — 30” /60” en moyenne. 


ESPÈCES PATHOLOGIQUE3. — La surdité du 3e degré s ob: 
serve dans les affections suivantes : 

19 Otite adhésive confirmée; 

29 Otorrhée cicatrisée ou non cicatrisée. 

39 Oto-spongiose à la période d’état (persistance de la per- 
ception à la montre par voie aérienne et surtout par voie 
cranienne; paracousie prochaine de Weber, et lointaine de 


1. Autrement-dit, le plus près possible du méat auditif, car en pra- . 
tique, qui n’entend pas la voix chuchotée à 0 m12 du pavillon ne l'entend 
pas mieux à @®05 ni même à 0101, 


Bonnier; paracousje de Willis; surélévation de la limite infés 


.‘ rieure des sons jusqu’à ul? (256 v. d.) et même au-dessus; 
perception relativement bonne des sons de: la zone hyper- 


sensible sol ou ul’). = 
49 Otopathies labyrinthiques à la période d’état. Artério- 
sclérose cochléaire, syphilis labyrinthique héréditaire ou 


acquise, névriles ct Lumeurs du nerf acoustique, tabes laby- 


rinthique, labyrinthites grippales, etc. 
50 Traumatismes -labyrinthiques, commotion par vent de 
lobus avec ou sans lésions irrémédiables. 


Je ÆElal. — SURDITÉ DU 49 DEGRÉ. 
Formule.: Ac: OD ou OG < 1/4. 


DÉFINITION. — La surdité du 4° degré est celle d’un sujet ` 
dont lacuité est descendue au-dessous de 1/4, et comprise 


par suite entre 1/4 ct 0; c’est le type de la surdilé ltès grave 
ou surdilé presque complèle (cophose). | 

Le sujet qui en est atteint ne comprend même plus ni la 
voix haute ni la voix criée; isolé de lá société par son infir- 
mité, non secouru par les cornets et appareils acoustiques, il 
n’a plus comme moyen de relation avec ses semblables que la 
mimique et l'écriture. 

Audition au langage ardiculé : 19 Voix chuchotée. — Quel- 

quefois perçue au voisinage du méat auditif, entre 0m05 et 
0 mètre pour les phonèmes aigus et sifflants, mais d’une façon 
inutilisable pour la compréhension du langage. 
” 2e Voix hâute. — Quelquefois perçue entre 0M50 ct O mètre, 
mais tres peu distincte, sauf pour la voix de certaines personnes 
avec laquelle le sourd est familiarisé. Le cornet acoustique est 
rarement utile, permettant parfois de Saisir gue gues pho- 
nèmes. | 

‘830 Voix criée. — Perçue dans les cas les moins graves entre 
1 mètre ct 0 mètre, mais très difficilement distincte même au 
- voisinage du pavillon, la perception n’étant éonservée que 
pour quelques phonèmes. a k 


-a mi 3 


ts Ee 
. 


T- ee e eg 


no ameme d e e M 


T oie UE TS 


= 423 

Epreuves acouméiriques. — La perception de la montre 
par l’air et par l'os = 0 ou presque 0 dans toutes les espèces 
pathologiques. 

La perception des diapasons graves paraît dans anijs 
cas n’être pas abolie, mais il est bien difficile de prouver qu'il 
ne s’agit pas de sensation simplement seisesthésique plutôt que 
de sensalion audilive proprement dijle*. | 

L'élévation excessive de la limite inférieure des sons et 
l’abaissement corrélatif de la limite supérieure aboutissent 
parfois à la constitution d’un îlot auditif généralement très 
restreint dans le champ tonal, rarement dans la zone grave, 
plus fréquemment dans la zone hypersensible de Quix où l’on 


peut obtenir encore pour le diapason ul (2048 v. d.) 15”/60”. 


Mais ces restes d’audition révélés seulement par des sources 


. sonores de grande intensité, ne servent en rien à la perception 


du langage articulé. 
Le réflexe cochléo-palpébral est souvent aboli, mais pas : 


constamment. 


: ESPÈCES PATHOLOGIQUES. — La surdité du 4° degré s 'ob- 
serve dans les cas suivants : | 

"19 Période ultime de l'oto-spongiose (période d’atrophie 
labyrinthique). 

20 Dernière période de toutes les otopathies labyrinthiques : | 

a) Artério-sclérose cochléaire et des centres labyrinthiques, 
apoplexie labyrinthique ; > 

b) Oto-brightisme; ' | 

c) Syphilis labyrinthique acquise. 

d) Hérédo-syphilis ; 

e) Tabès; | 

1) Méningite cérébro-spinale (lésions radiculaires, nucléaires, 
ou méningées:; ° 

g):Labyrinthites infectieuses (oreillons, typhoïde, infec- 
tions diverses): 


| 1. Consulter: BoNNIER, L'oreille, physiologie, t. 111, p. 63, coll. Léauté 
(Masson, édit., Paris). 


e 
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h) Surdi-mutité; - 

i) Traumatismes labyrinthiques (lésions par ai der obus, 
hémorragies cochléaires, décollement cortinien analogue au 
décollement rétinien, etc.) 


6e Élat. — SURDITÉ ABSOLUE OU COPHOSE. 
Formule: Ac: OD ou ÓG = 0. 


DÉFINITION. — Cet état répond à la phase ultime de la 
surdité du 4e degré); il ne reste plus le moindre vestige 
d’audition, non seulement à ld voix criée, mais aux sons 
les plus audibles, y compris le summum d’audibilité sols 
(3072 v. d.). 

_ Le réflexe cochléo-palpébral èst complètement aboli. 

L'épreuve de l’assourdissement de Lombard est franche- 
ment négative, et la voix est généralement criarde en raison 
_de l’abolition du réflexe auditivo-vocal. 

L'examen acoumétrique permet de conclure à un laby- 
rinihe morl. 


| Espèces PATHOLOGIQUES. — Les mêmes que celles signa- 
lées pour la surdité du 4° degré. 


ConNcLUsIiONs. — La méthode et les moyens d'évaluation 
de l’acuité auditive étant précisés, il reste à rappeler à l’oto- 
logiste expert qu’il ne doit jamais perdre de vue dans l'appli- 
cation de cette méthode, et dans l’utilisation de ces moyens, 
au risque de mal comprendre l'esprit du législateur, les consi- 
dérations qui servent de préambule à l Instruction sur l’apti- 
tude physique, à savoir : 

Les indicalions formulées onl moins pour objel d'assigner des 
limiles absolues aux proposilions des médecins que de leur 
montrer par des exemples appropriés dans quel esprit il con- 
vient d'appliquer les lois sur le recrulement. 

_ Les conclusions de notre étude sur l’évaluation de l’acuité 
auditive se trouvent résumées dans le tableau synoptique qui 


en 


| 6 — 
tétmine cé mémoire, tableau qai montre d'autre part l’adap- 
tation de notre classement avee”le classement officiel de 
l'Instruction sur l’aptitude physique. 


La concordance n’est en défaut que sur un seul point, à 
vrai dire fort accessoire, la limite extrême de l’acuité auditive 


pour le service auxiliaire. - 


Nous avons cru, en effet, devoir br cette limite : 


"1° Pour la voix chuchotée : à 0205 au lieu de omf2; 
.20 Pour la voix parlée, à 0150 au lieu de 1m25; 
- 30 Pour la voix de commandement, à 1 mètre au lieu de 


parce qu’il aous a paru qu’un sujet entendant la voix chucho- 
tée près du pavillon n’est guère moins infirme que celui qui 


l'entend à 0m12, de même qu’un sujet entendant la voix criée 


à 250 seulement n'est guère mieux doué que celui qui 
l'entend seulement à 1 mètre. \ 

Peu importante, en apparence, cétte modification a simple- 
ment pour but d'éviter, dans des circonstances exceptionnelles, 
comme celles que nous traversons, l’exemption ou la réforme 
de sujets dont le maintien est si utile dans certains services 
auxiliaires, en dépit de surdités relativement prononcées, 


telle, pour ne citer qu’un exemple, la surdité professionnelle 


du métallurgiste (maladie des chaudronniers), affection telati- 
vement fréquente et d'autre patt très compatible avec l’exer- 
eice de ces professions. | 

Puissent le classement et la méthode d'évaluation què nous 
proposons, faciliter dorénavant le langage médico-légal des 


= otologistes experts devant les Commissions médico-militaires, 


pour la détermination la plus équitable de l'acuité auditive 
chez les conscrits ét chez les militaires, et pour l'utilisation 
la plus large des ressources de la nation. | 


| (Voir tableau p. 426.4 
Vor. I. | 34 
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REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Oreilles. 
- OREILLE INTERNE. PATHOLOGIE 
Nystagmus monoculaire alternant, par le D" GRhaDenico. 
. Phénomène ainsi défini : les yeux sont immobiles dans la 
vision directe; au regard oblique, celui des deux yeux qui se 


trouve latéralisé, soit le droit, soit le gauche, entre en rapides. 


oscillations rythmiques et horizontales, tandis que l’autre œil 
reste fixe. Ce nystagmus n’est pas influencé par la vision bino- 
culaire. | 

L'auteur différencie ce nystagmus alternant du nystagmus 


-Mmonoculaire (déjà très rare) où un seul des deux yeux, toujours 
. le‘même, est animé des secousses caractéristiques, et qui serait 


d’origine traumatique, strabique ou amblyopique et d’ordinaire 
vertical. 

Il rapporte deux cas de ce phénomène encore inédit d’alter- 
nance. Dans le premier, champ visuel rétréci d’un côté, coïnci- 
dence d’hypérexcitabilité thermique et d’hypoexcitabilité rota- 
toire aux épreuves vestibulaires; dans le second, début d’atro- 
phie de la pupille, plus marquée d’un côté, et limitation du 
champ auditif à ses deux extrémités [phénomène sur lequel il 
insiste). 

Il incrimine dans le premier cas ‘soit des lésions vestibulaires, 
suites d’une névrite de la VIIIe paire) soit le trouble de vision: 


constaté, soit la profession de mineur que lé sujet a exercée 
i 


plusieurs années; dans le second cas, des lésions primitives de 


la VIII et de la II° par un tabes céphalique probable. (Archiv. 


ital. di olob, rinol. e laringol., 15 juin 1916.) 


Recherches expérimentales et Mistolosiaues sur la commo- 
tion des labyrinthes (surdités de guerre), par le professeur PrE- 
NANT et le D’ A. CASTEL. 


Très intéressante étude d’où il ressort que l’oreille interne est 
le plus habituellement atteinte, comme le démontrent d'ailleurs 
les examens techniques. 

Dans les cas étiquetés « commotion labyrinthique », les docu- 
ments manquent chez l’homme faute de nécropsie pour établir 
les lésions que le traumatisme a produites dans ces labyrinthes, 


e. 


` 


Aussi les auteurs ont-ils eu l’idée, pour y suppléer, d’avoir 
recours à des recherches expérimentales sur des lapins et copayes. 

Leur travail comprend deux parties : 

1°, Une partie expérimentale; 

2° Une partie histologique. , 

Le résumé de leurs observations est Je suivant : 

Six lapins et dix cobayes ont été rendus sourds par des détò- 
nations de 155 court, 120 long et 75. 

Ces surdités ont été contrôlées au moyen d’un sifflet strident, 
par des aboiements de chiens et surtout par des examens oto- 
logiques et galvaniques complets. Les oreilles moyennes se sont 
montrées le plus habituellement indemnes. 

L'épreuve de Barany a été négative dix fois. Deux fois elle 
a été positive à droite et négative à gauche. 


L'épreuve voltaïque, avec un courant variant de 6 à 20 mil- i 


liampères, produisait un vertige d'autant po lent que l'oreille 
était plus atteinte. 

Ce vertige se produisait, en tout cas, plus difficilement qu’ à 
l’état normal. Il semblait dévier vers la lésion. 

Les résultats du nystagmus ont été douteux, car, parfois, il 
se montrait dans Pépreuve de Barany et faisait défaut après 
le courant voltaïque. 

L’autopsie spéciale faite en vue du prélèvement des pièces 
a montré, en oytre, qu'il n'y avait d’épanchement d’aucune 
sorte ni dans l’oreille moyenne ni dans le cerveau, | 

Les pièces ont été incluses soit en paraffine, soit en celloïdine, 
dans le but de conserver mieux les relations topographiques. 

Gomme lésions les plus fréquentes et les plus caractéristiques 
ils ont noté: | 

1° La dislocation des diverses parties de la rampe cochléaire, 
toujours plus marquée sur les premier et deuxième tours de 
spire. C’est l'organe de Corti lui-même qui -a subi très souvent 
des délabrements importants (piliers disloqués, cellules acous- 
tiques externes déplacées, cellules de Hensen soulevées ou même 
déplacées). Les cils des cellules acoustiques restent visibles. 

29 Plusieurs fois, dans la rampe tympanique, il y avait un 
épañchement sanguin considèrable, d’aspect récent, dû proba- 
blement à l’ouverture des vaisseaux très nombreux qui Éd s 
la paroi de la rampe tympaniqne. 


nn | 

30 Plusieurs fois aussi, sut les premiers tours dé spire, une 
véritable atrophie de l’organe de Corti et de tous les éléments 
. qui tapissent la face cochléaire de la larme basilaire. Celle-ci se 
montrait revêtue de cellules cubiques indifférentes ne présentant 
plus aucun’ caractère sensoriel. Mais cette altération pourrai 
aussi résulter d’une action fixatrice nocive. 

4° L’examen du ganglion spiral de Rosenthal a montré les 
cellules ganglionnaires ratatinées plus que da raison. 

59 Dans un cas, il y avait dégénérescence du nerf cochléaire 
dans lės fibres centrales reliant le ganglion à l’encéphale. Ces 
fibres étaient démyélinisées et la dégénérescence suivait une 
_ marche nettement ascendante. 
6° L’intégrité des organes du sens AREAS a toujours ste 
. Constatée. 

7° Il est à remarquer que les mêmes procédés sole à. 
des limaçons traumatisés ne montrent pas les lésions relevées 
ici. + Ou | 
8° En somme, si les auteurs inclinent à admettre que des 

lésions réelles ont été produites, ils ne le font qu'avec réserve, 
sans oublier Ja part de responsabilité qui incombe à la technique. 

Sans nier les autres causes possibles des. surqites de guerre, 
ils concluent : : 

L’ébranlement violent produit, par des explosions d’obus 
- détermine comme un écraulement dans le limaçon,- une rupture 
cochléaire, principalement de la rampe cochléaire. 

Ainsi s'explique la gravité des surdités de guerre. (Paris 
médical, 10 mars 1917.) | _ Dr ATHANÉ. 


{y 


Varia. 
_ CERVEAU. CERVELET 
Symptomatologie cérébelleuse, par le D" Marcoen S.  Woopsuny 
(đe New-York). 

Bien des symptômes sont à la fois communs aux lésions intra- 
craniennes et cérébelleuses, telles sont la céphalée persistante, 
les nausées, les vomissements. D’autres, au contraire, sont 
pathognomoniques, encore qu’il soit parfois difficile de les 
distinguer des symptômes auriculaires. Ce sont: l’asthénie, 
l'astasie, l’ataxie qui est surtout un manque de synergie carac- 
térisé — quand la lésion est unilatérale — par ce que Babinski 


f] 


y: 
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a appelé l’« adiadochokinésie »; cette ataxie n’est nullement 
influencée par-la fermeture dës yeux (différence avec les affec- 
tions labyrinthiques); la déviation de la marche du côté lésé, 
hypotonic ourolatérale, le vertige rotatoire avec ou sans vamis- ` 
sement, le malade et les objets tournant dans le même sens que 
le côté malade (différence avec le vertige labyrinthique), le 
nystagmus surtout ourolatéral. (Medical Record, 4 septembre 
1915.) ©. Dr J. RENÉ-GELLES. 


Considérations sur le traitement des coups de feu du 
crâne, par le D’ Arxaun. | 


Voici les conclusions de l’auteur : | | 

1° Toute plaie cranienne, si minime soit-clle, doit être débri- 
dée, afin de s'assurer de l'intégrité de la table osseuse. 

20 Si l’on constate une lésion osseuse même légère, appliquer 
une couronne de trépan, qui montrera souvent un éclatement 
de la table interne; à plus forte raison une lésion plus grave 
(fêlure, éclat) nécessite-t-elle une trépanation. 

3° Si la dure-mère cst intacte, on régularise simplement la 
plaie osseuse. {cas très favorables). 2 

40 Si la dure-mère présente la plus petite lésion, Pouverture 
doit être agrandie, çar il existe souvent un gros foyer sous- 
jacent de contusion cérébrale. S'il y a lieu, les Corps FFARÈRES 
seront prudemment retirés. 

50 Quand il existe ‘une plaie du cerveau en le 
drainage s'impose, non pas avec de'la gaze, mais -avec un petit 
drain enfoncé jusqu'aux limites de la zone contuse et longtemps | 
laissé en place : on obtient ainsi de nombreuses guérisons, sans 
phénomènes de déficit. S'il survient des signes cérébraux (tem- 
pérature, vomissements, agitation, coma), il peut s'agir d’une 
simple irritation méningéc, d’abcès du cerveau se formant 
autour d’un corps étranger non extrait, ou de méningo-encé- 
phalite : on eura toujours recours à la radiographie ct le corps 
étranger devra être extrait. La ponction lombaire a la meil- 
leure influence sur l'irritation méningée: mais la constatation , 
de pus dans. le liquide rachidien ne laisse aucun espoir, car il 
démontre la perforation de la paroi ventriculaire et l'irruption 
des produits septiques dans le ventricule. | 

6° Dans les cas où le crâne a été traversé de part en part 
(plaie par balle), lesquels sont très graves, il faut trépaner les 


deux orifices : l’orifice d’entrée, qui contient des esquilles, est 


plus infecté et devra être nettoyé plus minutieusement ; lori- 


fice de sortie sera largement trépané, car il existe souvent des 


fissures et une large zone de contusion cérébralc. 
_ 7 Il est des cas où le crâne seul a été atteint, sans lésion 
dure-mérienne;. mais celle-ci ne bat pas: il existe une forte 


contusion cérébrale avec hématome sous-dure-mérien souvent 
- volumineux; il peut en outre y avoir des convulsions : dans ce 
cas, la dure-mère sera incisée en croit ct l’espace sous-arachnoi- 


dien drainé; l'infection de dehors en dedans et la hernie, céré- 
brale ne sont pas à redouter, et les malades guérissent beaucoup 
mieux que si l'incisign n’avait pas été faite. 

8° En cas de fracture de la base du crâne (pénétration de 
projectile par le conduit auditif, l'orbite), on ne peut guère 
intervenir sur le foyer de fracture; on devra se contenter de 
désinfecter le trajet; pour prévenir la méningo-encéphalite, on 
pourra pratiquer le dfainage préventif de l’espace sous-arach- 


-noïdien (Vincent, Çusknig) par trépanation sous:temporale ou 


Ra MO ooti pitale: (Presse méd., 31 janv. 1916.) 
$ | ; DT J. DUVERGER. 


DIVERS 


Troubles trophiques consécutifs à un traumatisme de la 
face; œdème volumineux de la joue, de la muqueuse palatine ; 
atrophie isolée du muscle temporal, par les D" Lanxois et Jacop. 


Les auteurs présentent un blessé qui, victime d’un éboulement 
en juin 1915, a reçu un choc sur le côté gauche de la face. 

Étourdissement. Pas de plaie ni de fracture du maxillaire 
supérieur. Région douloureuse les jours suivants et production 
le mois d’après d’un œdème progressif de la joue et de la mu- 
queuse palatine; production aussi de multiples RE abcès 
autour des molaires restant à ce niveau. 

Extractions très APTE DAEE qui n’ont pas fait céder 
l’édème. 

De ce moment, juillet 1915, jusqu’à présent, décembre 1916, 
le malade a suivi divers hôpitaux, envoyé de dentiste à rhino- 
logiste, ou inversement. 

Aucun signe de sinusite. maxillaire; à la radiographie, les 


contours du sinus se montrent cependant peu procis. 


Trépanation; pas de pus. 


= 2 — 


Le malade est rovu à Desgenettes pour les mimi symptômes 
trophiques, caractérisés par de l’œdème des parties molles et 
de latophie musculaire localisée. | 

La muqueuse gingivo-labiale ot là muqueuse palatine de toute 
la moitié gauche de la voûte osseuse seulement jusqu’à la grosse 
molaire ont quadruplé de volume. 

Plus dE le rebord alvéolaire est également très 
épaissi. 
Pas de point aie l'ædème, mou en deii est rénitent 
en profondeur. Pas de fragment osseux mobile. 

‘Pression douloureuse. Le malade ne peut pag supporter un 
appareil dentaire. ` ON 

La déformation de la face est d’autant plus marquée que le 
mastle temporal s’est presque complètement atrophié. 

Pas de parésie faciale; diminution ee de. A sensibilité 
dans tout le territoire œdématié. 

Les auteurs expliquetaient cet ensemble de a par 
des fractures incomplètes avec arrachemrent périosté et forma- - 
tion d’exostoses entraînant, par les épaississements produits, de 
la compression des nerfs de la région à leur émergence de Yos. 
Ceci n’explique cependant pas Fatrophie localisée au muscle 
temporal; la cause en reste inconnue. (Soc. Médico-Chirurgicale 
militaire de la 14° Région, séance du 5 décembre. 1916.) 

À | Dr ATHANÉ. 


OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
La vaccinothérapie dans les afféctiôns de ld gorge. dtt nez, 
ët de l'oreille, par le D' CLaude C Grase (do New-York). 
S'appuyant sur une statistique de 200 cas, l’auteur ostime la 
vaccination autogène un adjuvant de grande valour quand 
elle est employée coneurreniment avec le traitement chirurgical 
. convenable : qu’il s’agisse des affections aiguës ou chroniques ` 
de l'oreille moyenne avec ou sans mrestoïdite, de ka vaceinsation 
post-opératoire, de la vaccinothérapie dans la fièvre .des foins, 
Parthritisme, l'étysipéle récurrent de la face, des infections 
sinusiennes: ‘aiguës ou chroniques: m island med. Jaurn., 
octobre 1915.) . Dr J. ses 
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REVUE 


 LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


ÉTUDE SUR LES TRAUMATISMES DE L'APPAREIL AUDITIF 


Par le D‘ H. ABRAN D, 
Chargé du Service oto -rhino-laryngologique de l'hôpital Bretonneau, 
à Paris, 
Oto-rhino-laryngologiste à à la III’ jiii 


GÉNÉRALITÉS. — Les TIE ae ont fait, 
il y a longtemps déjà, l’objet d’études assez nombreuses. Il 
me suffira de citer entre autres le très bon chapitre sur ce sujet 
émané de la plume de Duplay. Est-ce à dire qu'on les con- 
naissait bien? Je crois pouvoir, sans hésiter, répondre non. 

Dans les circonstances ordinaires, en effet, cette affection 
est extrêmement peu répandue, et en réunissant les causes Les 
plus communes, le soufflet sur l’orcille, les explosions acciden- 
telles, les troubles auriculaires des scaphandriers, on n'arrive 
qu’à un nombre de cas très minime et bien des auristes n’en 
voient pour ainsi dire jamais. Il en résulte deux choses : 

En premier lieu, les auteurs qui ont étudié ces traumatis- 
mes ont'été amenés à schématiser, parce que les observations 
peu nombreuses qu’ils avaient faites ne se prêtaient pas à une 
étude détaillée; ils avaient considéré comme la règle ce qui 
n’était qu’un cas particulier. Leur description avait par consé- 
quent été incomplète. Pour n’en citer qu’un exemple, ils igno- 
raient l'effet des traumatismes répétés sur la même oreille, 


que la guerre ne nous a donné que trop d'occasions de con- 
naître. 


r 


La seconde conséquence de cette relative rareté est que 
Vor. I. oa 35 
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tout le monde n’a peut-être pas lu avec une attention très 
suivie des pages consacrées en quelque sorte à une curiosité, 
et lorsque l’occasion s’est présentée d’en soigner, n’a pas pu 
en tout cas se faire une expérience que seule amène la com- 
paraison, fille de la répétition. | 

Le champ d'étude actuel est infini; et puisque le cirçons- 
tances le veulent, au mcins tâchons d’en tirer parti pour le 


A 


plus grand bien de tous. Le nombre d'hommes exposés à des 


accidents otiques est immense, et se chiffre par millions. 


1 amais d'autre, part on n'avait usé de projectiles aussi puis- 


sants; ajoutonš qu'outre les charges énormes des engins explo- 
sifs, la déflagration des poudres modernes est extrêmement 
brusque et entraîne des développements de masses gazeuses 
qui élèvent et abaissent successivement, en un espace de temps 
minime, la pression atmosphérique ambiante à leur voisinage. 
Jamais non plus le nombre d’explosions n’a atteint une cadence 
telle qu’on l’a entendue dans les grands foyers de combat, 
ceux d’Artois ou de la Somme par exemple ou dans le secteur 
de Verdun. Si l’on ajoute la durée de la campagne, voilà bien 
des raisons qui expliquent la fréquence inusitée des trauma- 
tismes auriculaires. n 

Si ces considérations n'avaient pas un intérôt étiologique 
qu’il n’était pas sans utilité de rappeler, je n'aurais pas eu 
besoin de tant de mots pour expliquer le nombre énorme de 
malmenages que les auristes ont à soigner. Étudiées par nous 
successivement à Pavant, au moment même où elles se pro- 
duisent, puis dans un centre otologique assez rapproché du 
front pour être abondamment alimenté et pour qu’on puisse 
suivre les lésions en seconde main, à la phase immédiatement 
postérieure à la phase assez courte qui se passe aux forma- 
tions du front, ces blessures auriculaires nous ont paru très 


captivantes à observer, et de plus en plus, à mesure que nous 


sortions des faits pour monter à des règles un peu générales. 

Sans penser épuiser la question, nous voudrions communi- 
quer le fruit de nos remarques. Nous serions heureux si nous 
pouvions susciter de nouvelles observations des spécialistes, 
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être utile à des confrères non spécialistes et avant tout aux 
victimes de tels accidents. J'ajoute que la société, l'État a 


toujours à gagner à l'expérience de chacun de nous et à lamé- 


lioration des résultats que nous obtenons. 


OREILLE EXTERNE. — Je parlerai brièvement des accidents 
de l'oreille externe, pavillon ou conduit. Ceux-ci peuvent 
prêter à des observations intéressantes, mais communes à 
toutes les plaies en ce qui concerne le pavillon. Si la pathologie 
chirurgicale du conduit est un peu spéciale, elle est parfaite- 
ment connue, et dominée par la question des sténoses. La 
seule remarque qui s'impose, c’est que trop souvent ces plaies 
du conduit, résultant de blessures dont les deux orifices sont 


“visibles (trajets mastoïdo-zygomatique ou mastoïdo-tem- 


poral en particulier), sont. soignées dans un service général 
jusqu'au jour où l’asséchement externe est suffisant pour 
qu’on remarque l'écoulement du conduit; ou bien jusqu’au jour 
où le blessé se plaint de surdité, quand son pansement est 
enlevé. L’auriste se trouve alors devant des lésions en partie 
réparées, et vicieusement ; souvent même en face de sténoses 
constituées. J’en tire cette conclusion que tout homme 
blessé à l'oreille, fût-ce légèrement et fût-ce au pavillon, doit 
étre présenté à un auriste, adressé par conséquent dans une » 
ville où fonctionne un centre. Une sténose est beaucoup plus 
facile à prévenir qu’à guérir. | 

Souvent, du reste, des infections de voisinage, ou bien le pas- 
sage du projectile, ont entraîné l’éclosion d’une otite moyenne. 


ÔREILLE INTERNE. — J’en arrive de suite aux traumatis- - 
mes de l'oreille interno parce que je n’ai pas non plus l’inten 
tion de m'y arrêter longuement. Même en ne traitant pas ce 
sujet, certaines remarques s'imposent cependant; elles font 
partie de mon sujet, comme on s’en rendra compte. 

Certaines expressions ont fait fortuné depuis la guerre, 
fortune qui s'explique par le vague même de ces expressions 


qui les rend plus compréhens ives : «commotion, obusite 
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sont des termes qui reviennent sans cesse dans la bouche des 
malades, le premier surtout; ou sur les billets d’hôpitaux non 


spécialisés. Leur moindre défaut est de ne rien signifier de net. 


Un défaut beaucoup plus grave est de laisser dans l'esprit du 


blessé une impression qui sera difficile à effacer; le mot «com- 


motion » reriferme pour lui tous les effets mystérieux de l’obus 
qui ne tue pas, mais dont le «souffle » (encore un mot qui 
revient souvent) a impressionné les organes. 


Il ne faut pas croire qu’un mot soit jamais indifférent, que 


seuls en abusent ceux qui sciemment le détournent au pro- 
fit de leur intérêt. Je n’ai pas de compétence en pathologie 
psychique et je n’hésite pas à affirmer cependant que même 
chez des individus sains, sains mentalement, sains morale- 


ment, l’idée d’un trouble inconnu ét sans manifestation nette 


est néfaste. Le nerveux (et qui ne l’est pas un peu, surtout 
depuis deux ans) rattachera autour de ce mot.tous les petits 
malaises qu’il peut ressentir. Il en formera un tout qui prendra 
une consistance bien faite pour entrelenir ces symptômes, 
même s’il est animé du plus pur esprit de devoir. La suggestion 
est à éviter soigneusement. 

Je n’abandonne pas le mot «commotion » et compte le 
reprendre en précisant son sens, qui pour un spécialiste est 
réel. Retenons seulement qu’il faut en faire un usage judicieux 
et le supprimer radicalement dans la rédaction des billets 
primitifs. | - 

Je distinguerai plus loin la commotion des autres états 


pathologiques auriculaires. Je dois pourtant dès maintenant ` 


déclarer que depuis la guerre j'ai rencontré (et je ne suis pas 
le seul auriste de cet avis!) exceptionnellement la labyrin- 
thite traumatique grave entraînant la surdité persistante. 
J'ai vu dans des proportions aussi infimes le syndrome de 
Ménière réalisé. Par contre, j'ai vu une foule de surdités sug- 
gérées par des paroles imprudentes, enirelenues par des traite- 


1. Cetle opinion vient d’être confirmée en particulier par M. Brindel 
et par M. Lannois à la Réunion des chefs de centre, et par M. Molinié 
(Arch. de: laryngologie, sept. 1916). 
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ments inutiles, encouragées par l’acceptation à titre de fait 
établi, faisant entrevoir au malade un avenir prochain plus 
. séduisant qu'un retour au front. Il ne faut pas être trop sévère 
et jeter la pierre à ceux qui passent par une porte ouverte 
sur un horizon plus doux. Le mensonge organisé, bien cons- ` 
cient, est en somme rare; mais’'au seuil du labyrinthe, l’auriste 
rencontre le psychiatre, le neurologiste, et s’il est vrai en 
tous temps, comme je l’ai entendu dire jadis à M. le Dr Ler- 
. moyez, que la pathologie médicale de l'oreille interne n’appar- 
tient guère à l’auriste, combien plus vraie encore est cette 
parole en temps de guerre. 

Comme: conclusion, retenons donc qu 'il ne faut poser le 
diagnostic de commotion labyrinthique grave, de labyrin- 
thite traumatique, et surtout l'écrire, qu'après un examen 
_ approfondi comprenant l’examen de l'audition, de la fonction 
d’ équilibration, des réflexes voltaïques et caloriques. Ce diag- 
nostic devrait être écarté en dehors de cet examen sérieux. 
Cela simplifierait la besogne des centres dans des proportions 
insoupçonnées. l 

L’étude des troubles labyrinthiques de la guerre sera intéres- 
sante à écrire, mais à condition de trier sur le volet les obser- 
vations qui serviront. Ce n’est pas un travail facile et je l’écarte 
pour łe moment, voulant me réserver seulement la pathologie 
traumatique de la CAISSE et du TYMPAN. J’essayerai de me 
tenir à des faits aussi scrupuleusement.observés que possible, 
de tenir le plus grand compte des symptômes objectifs, n’accor- 
dant aux sensations subjectives non vérifiables qu’une impor- 
tance de second ordre. J'espère écarter ainsi totalement, ce 
dont je n’oserais me flatter en parlant des labyrinthites, les 
cas relevant d’une névropathie et les cas de simulation 1. 


ÉrTiocoare. — Les conditions étiologiques sont en nombre 
assez restreint. La condition essentielle, c’est- une explosion 

1. J'ai reproduit à l’aquarelle d’après nature dix images de tympans 
propres à illustrer ce travail. Je remercie mon ami Georges Profit, qui 
a bièn voulu les graver avec son talent habituel]. 


— 438 — 


violente et rapprochée. Il y a licu de se demander le rôle que 


joue l’élément auditif et si le bruit a plus ou moins d’impor- 


tance que les différences de pression qui accompagnent ce 
bruit. La réponse est bien difficile. Pourtant je crois pouvoir 
affirmer que le second élément est le plus important, les lésions 
tympaniques se produisant surtout quand le sujet est dans 
la zone du « venl de lobus ». Au milieu du vacarme effroyablé 
du bombardement, l'oreille paraît s’accommoder et rester saine 


tanl que la distance est suffisante pour que la détente de gaz . 


se fasse peu sentir. Cette conviction résulte de nombreux 
interrogatoires de blessés. La condition est naturellement 
réalisée au maximum quand il y a eu ensevelissement sous les 
décombres de l’entonnoir. Í 

Il s’agit presque toujours d’un éclatement d’obus ennemi. 
Les explosions de départ produisent beaucoup plus rarement 
des troubles, et presque toujours assez légers. Tous les cali- 
bres paraissent donner les mêmes accidents; je remarque 
seulement que j'ai très souvent entendu mentionner les 150 
et les 210. Les grenades EE des effets à peu près 
semblables. 

Une remarque que j'avais faite et qui m’a été confirmée : 
c'est que les fusants sont beaucoup plus inoffensifs pour 
Poreille, les percutants produisant beaucoup plus souvent 
des accidents otiques. La raison échappe à mes connaissances 
rudimentaires dans cette question d’explosifs. 

Il] faut mentionner aussi les cas observés à la suite d’écla- 
tements de canons ou d'explosions de dépôts de munitions 
ou d’accidents, rares heureusement, dans les fabriques ou 
dépôts de l'arrière. 

Il faut bien savoir que, toutes les conditions de distance, 
de calibre, d’explosif, ctc... élant connues, on ne peul pas augu- 
rer des lésions. Voici un exemplé typique : 


Trois artilleurs : R... (Edmond), G... (François) et D... (Mau- 
rice), causent dans un abri, guand. un 150 percute au-dessus 
d’eux, à une distance absolument identique de chacun, et les 
jette à terre sans les blesser, 
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Examen : 

W R.. (Edmond). Plaies multiples périmartellaires de l’oreille 
nn f 

G... (François). Perforation sous-martellaire finc avec bruits 
| subjectis pérsistants à droite. ï 

D... (Maurice). Malmenage tympanique considérable du tym- 

pan droit avec grosse destruction; de plus, à gauche; pere 
| tympaniques. | ° 


t 
4 1 : 


En somme, un seul élément commun: le maximum delésions 
à droite. Or, ces hommes se regardaient, présentant par con- 
séquent une disposition opposée. Ceci nous amène à dire. 
que des conditions insaisissables régissent la nature des 
lésions. Parmi celles-ci, il faut d’abord envisager la résistance 
des tissus, variable normalement d’un individu à l’autre et. 
peut-être d’un âge à l’autre; mais, de plus, ne pas oublier que 
cette résistance peut avoir été singulièrement augmentée ou. 
diminuée par des atteintes antérieures de l’orcille, synéchies 
' du tympan au promontoire, ankylose des osselets, cicatrices 
tympaniaues. 

. En ce qui concerne les conditions de pression subie, celle-ci 
est ‘différente si le sujet a la bouche ouverte, s’il parle, s’il 
avale au moment précis de l’accident; si son nez est plus ou 
moins perméable; si sa trompe est plus ou moins obstruée. 

Les conditions atmosphériques mêmes doivent avoir une 
importance, mais très difficile à apprécier. 

Au point de vue de la marche, de l’évolution et de la gra-. 
vité des lésions pour l'avenir, il ne faut pas négliger les cir- 
constances concomitantes qui jouent aussi un rôle ‘étiolo- 
gique au point de vue des aggravations et complications. Il: 
y a donc lieu de noter si l'atteinte auriculaire s'accompagne: 
d’une autre blessuré, si le blessé a été enseveli, s’il a perdu 
connaissance. Ces circonstances entraîneront la . précocité: 
plus ou moins grande des soins de l'oreille et l’adjonction: 
de causes supplémentaires d'infection qui assombriront sou- 
vent beaucoup le pronostic auditif. E E 

Il faut ajouter que pour chaque cas l'étiologie: ne nous: est 
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guère connue que par le rapport des blessés qui sont réduits 
à répéter ce qu’on leur a dit quand ils ont perdu connaissance 


et par les fiches d'évacuation ou les billets des hôpitaux de 
lavant. Disons dès à présent, et nous y reviendrons, que ces 
papiers si importants fourmillent d’ inexactitudes. Je me borne 
ici à le déplorer et compte en reparler plus loin. J’envisage 
surtout ici les lésions par explosions ; pourtant je dois mention- 
ner en passant les traumatismes auriculaires directs par péné- 
tration dans l'oreille. J’ai vu quelques cas de blessures par 
des chaumes ayant atteint le paR: au cours de marches 
en rampant. ` 


INTERROGATOIRE ET ANAMNÈSE. — Quel que soit le type 


clinique de lésion auriculaire que présente un homme, lorsque, 


avant de l’examiner, on procède à son interrogatoire, il men- 
tionne toujours un certain nombre de phénomènes subjec- 
tifs communs à tous les types cliniques, mais comportant des 
degrés très variés que le blessé est incapable d'apprécier faute 
de points dé comparaison. : Fe 

Les phénomènes auditifs sont peut-être au premier plan; 
ils consistent suivant les cas en sifflements plus ou moins stri- 
‘ dents, en tintements, en bourdonnements, en bruit de rouet, 


en bruit de tempête. Leur durée, très passagère et ne dépas- ` 


sant pas cinq à dix minutes dans les cas bénins, quelques 
jours dans les cas moyens, se prolonge un tomps indéterminé 
dans les cas sérieux et graves. 

Ils accompagnent une surdité dont nous étudierons plus 
loin les caractères et la durée. Tous ces phénomènes, comme 
les suivants, sont ordinairement monolatéraux. L’atteinte 
des deux. côtés n’est pas rare cependant. 

La douleur est constante, ne consistât-elle, réduite au mini- 
mum, qu’en la désagréable sensation auditive sus-indiquée ; 
mais le plus souvent elle est très réelle et consiste dans une 
brûlure vive du fond d'oreille, que réveillent et D 
la déglutition et le mouchage. 

a il y a perforation tympanique, le passage de l'air 
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est perçu pendant le mouchage sous forme d’un souffle doux 
ou d’un sifflement parfois même perçu par d’autres. 

Si le choc a été plus violent, des troubles momentanés de 
l’équilibration et du vertige peuvent se produire. Ils peuvent 
s'accompagner d’une nausée qui est soit d’origine FEUEX es 
soit fonction de l’élément douleur. 

, Enfin, il n’est pas très rare d'apprendre que le blessé avait 
perdu connaissance plus ou moins longtemps: de quelques 
minutes à plusieurs heures. Il est inutile d’ ajouter que, dans 
ce cas, c’est le seul renseignement qu’il donne. | 


ÉTUDE CLINIQUE. — Passons à l’examen. 

Premier lype. Le tympan est terne, plus enfoncé que de 
raison, un peu rouge. Le triangle lumineux a presque disparu 
ou manque totalement. C’est la commotion presque pure 
avec une très légère réaction inflammatoire. Si celle-ci man- 
que, le tympan est absolument normal et il ne reste alors qu’à 
apprécier exactement le degré d’hypoacousie, très fugitive 
du reste en général. 

Deuxième iype. Sur un point quelconque de la surface on 
voit une ecchymose brunâtre (voir fig. 1), qui s’estompe, 
passe par les bruns et les jaunes verdâtres ct finit par dispa- 
raître soit en laissant un peu de dépôt, soit remplacée par une 
plaque dite calcaire. Cette variété d’hémorragie intra-tympa- 
nique sans plaie, ni du côté externe ni du côté de la caisse, 
avait été signalée déjà il y a longtemps par Urbantschitch. 
Nous l'avons vue deux ou trois fois. Nous n’avons jamais 
vu par contre linfiltration sanguine totale du tympan signa- 
lée par quelques auteurs. 

Troisième lype. Le tympan est parsemé de taches d’un brun 
rouge très cru et nettes au bord. Il ne s’agit plus d’ecchymoses, 
mais de petites croûtes sanguines. Elles persistent très long- 
temps, plus d’un mois, parfois plus de deux, et tombent enfin 
laissant à leur place une tache blanchâtre. Elles ont deux 
sièges de prédilection, le marteau et son pourtour immédiat 
et le socle tympanique; mais la première localisation est ła 


| n 7 | pi 

plus fréquente (voir fig. 2). La raison de cette localisation me 
paraît être la suivante : le centre tympanique est ‘la région 
qui subit le maximum de déplacement. Or, son réseau vascü- 
laire externe est surtout développé autour du marteau, d’où 
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probablement l'arrachement des petits vaisseaux qui de Parté- 


. CR ' . . < > RS 
riole et des veinules périmartellaires se rendent au marteau. 
Il est possible qu'ailleurs des excoriations se produisent plus 
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souvent qu’on ne le voit, mais presque sans émission de sang. 
Au pourtour de l'organe, l’existence d’un réseau bordant, 
artères et veines, fournit la même hypothèse et confirme l'ex- 


 plicalion donnée plus haut. Parfois un élément inflammatoire 
t- développe et la région martollaire ct celle des replis se cou-: - 
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vrent d’un réseau vasculaire; le triangle lumineux, qui peut 
être conservé si cette inflammation manque, EPA alors 
(voir fig. 8 el £). 

Quatrième lype. Lo tympan a éclaté ct présente ane plaic 
pénétrante. Nous reviendrons dans un instant sur ces plaies 
pour les décrire. Qu'il nous suffise d’ajouter que le tissu envi- 
ronnant présonte parfois une réaction vive et que son gon- 
flement rend informe le tympan et masque même la plaie; 
tandis que dans des cas nombreux celle-ci se présente crûment 


dessinée sur un tympan de couleur normale ?. 


Cinquième lype, enfin, assez ‘rare dans lequel des lésions 
destruciives plus étendues se sont produites. 

Il est indispensable que nous revenions sur Ja desctiption 
de ces derniers types de lésions. 

Disons tout d’abord que ce sont les seules lésions qui s’ac-: 
compagnent d’ otorragic. Celle-ci, plus ou moins abondante, 
est fonction, comme on le sait depuis longtemps, de ła taille 
et de la situation de la plaie. L'élément principal de son inten- 


sité est son rapprochement du marteau, de la région très 


vasculaire qui entoure, de l'artère du marteau en un mot et. 
de ses collatérales. Les plaies des bords tympaniques, qu’on 
voit rarement sans de grosses destructions, saignent beaucoup 
aussi. Au bout d’un temps assez court le sang cesse de couler 
et est remplacé par une sérosité sanguinolente qui cesse d’appa: 
raître au bout de deux jours, trois] jours au plus, souvent moins. 
Quant à la plaie elle-même, elle se présente ordinairement 
sous forme d’une déchirure à bords assez nets. On lit partout 
qu'elle se rencontre presque exclusivement dans le cadran 
postérieur et supérieur (voir fig. 5). Gette localisation ne me ` 
paraît pas une règle etttrès souvent en particulier on la voit. 
au-dessous de lumbo. Notre figure G est un bel exemple de 
cette localisation. Elle montre aussi (ce que nous avons vu 
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1. Il m’a semblé rencontrer souvent des ruptures de tympans normaux. 
Je sais que tel n'est pas l'avis exprimé par M. Lermoyez dans son impor- 
tant article de la Presse médicale (février 1915). Je compte continuer 


. mes vbservations sur ce point. 
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plusieurs fois), que la plaie est anguleuse, à sinus ouvert en 
haut et tendant à encadrer le marteau. Ce sont ces plaies qui, 


poussées un peu plus loin, donnent lieu à des destructions pré- 
coces de la moitié inférieure du tympan sur lesquelles nous 


aurons à revenir. La membrane doit en effet se cicatriser dif-" 
ficilement, mal nourrie qu elle est à cause de la suppression . 


-des anastomoses vasculaires. Les lambeaux tendent AS ’écar- 


‘ter; situés dans Je cul-de-sac, ils s’infectent facilement. La 
figure 7 montre aussi une perforation ponctiforme située à ce. 


niveau au milieu d’un bourrelet œdémateux. J'ai trouvé éga- 


lement des ruptures en avant, un peu moins souvent il est 
vrai; dans la membrane flaccide, moins souvent encore. Est-ce: 
un hasard? Je n'ai jamais vu la forme étoilée signalée par les 


auteurs. Gomme mes observations portent sur plusieurs cen- 


taines de cas, j'ai tout au moins dle droit de conclure qu’elle 


est rare. s 


Quoi qu'il en soit, il me paraît évident que le marteau joue 
‘ un grand rôle dans la perforation; il constitue une zone rela- 
tivement fixe et tout à fait raide au milieu d'une zone qui est ` 
souple et cède à l’extension. Il en résulte des ruptures tout 
autour de ce point fixe qu ’avoisine le lieu de distension maxima. : 
Dans certains cas, c’est probablement le marteau lui-même. 


qui constitue l’agent d’éclatement, comme dans les éclatements 
angulaires voisins de l’ombilic dont j'ai parlé plus haut. 
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vieille otite adhésive. 
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vrais arrachements d’un lambeau, soit antérieur, soit postérieur. 
J’ai tenu à reproduire le tympan d’un homme chez qui les 


tissus ont été arrachés tout autour du marteau (voir fig. 8) 
qui est sorti de la membrane. Celle-ci, dans la figure, s’est déjà . 


A F : 


o Fah f 


cicatrisée au-dessous de lui, en laissant à l'extrémité du man-. 


che un lambeau qui lui donne un aspect spatulé: Elle est pres- 
que intacte, sauf une perforation placée à la périphérie en bas 
et en arrière. Les plis ont été malmenés aussi. Cet exemple est 
unique dans ce que j’ai vu. - D. 
Un autre type est celui de la figure 9; je n’ai pas vu la bles- 


. sure toute fraîche, mais on peut conclure de l'aspect cicatri- 


ciel que les lésions devaient être profondes. Malheureusement 
le confrère. qui l’a eu le premier en traitement au front n’a 
pas décrit en détail la lésion telle qu’il l’a vue le premier jour. 
Il faut dire enfin qu'il se produit parfois secondairement 
1. Ge qui ost frappant dans cette figure et le point à retonir de cette 


observation, c’est la rapidité avéc laquelle (1 mois 1/2) un tympan qui, 
d’après tout Ce que nous'savons, était sain, a pu prendre l'aspoct d’une 


Si l’on passe aux lésions plus étendues, on trouve alors les 
types les plus différents et on pourrait à l'infini en varier la 
descripfion. On peut trouver des déchirures multiples; on peut 
trouver des plaies transversales passant perpendiculairément 

au manche du marteau, qui est alors fracturé. On peut voir de 
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des nécroses entraînant perforation, et ceci sans otite. Ces 
nécroses sont dues à la traction (rupture ou thromboses des 
vaisseaux sans aucun doute). | r 

Il faut ajouter encore que lors du premier examen, dans le 
cas de malmenage accentué, on peut ne rien distinguer à 
cause de la réaction parfois assez vive qui suit la blessure et 
la rend œdéimateuse. On ne peut se rendre compte que plu- 
sieurs jours après de l’étendue, de la forme et de la situation. 

Je désire m'élendre un peu sur l'élude de l'élément surdilé. 


Elle peut totalement manquer, contrairement aux descrip- 
tions des classiques. C’est ainsi que deux ou trois fois J'ai 
élé amené à découvrir des plaies superficielles du type irois 
au cours d’un examen complet pratiqué à l’occasion d’une 
lésion, du nez ou de la gorge ct alors que l’homme ne s’en 
doutait nullement. J’aï depuis recherché ce cas de parti pris 
quand j'en ai cu l’occasion, et j'en'ai trouvé plusieurs fois. 

Le degré de surdité dépend sans doute’ de l'étendue et de 
la silualion des lésions, puisque j'ai exclu de cette étude les 
lésions labyrinthiques, très rares du reste cu égérd au nombre 
des autres surtout. Mais dans quel rapport? J'avoue ne pas 
le savoir toujours. On voit en elfet des lésions étendues avec 
intégrilé de Fouïe et de petites lésions avec une baisse d’acuité 
cerlaine, même en mettant à part la tendance à l’exagération 
que peuvent avoir certains troupiers. Très vraisemblablement 
des lésions concomitantes de la caisse, des fenêtres, des osse- 
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lets, du conduit même, ont une influence. Je répète que je 
: ne parle que des cas où rjen n'autorise à incriminer le laby- 


. rinthe, où l’examen de celui-cr est négatif. 


Un élément qui joue un rôle très important, c’est l'infection. 
La moindre infection augmente sensiblement la surdité, même 
lorsque les lésions sont légères. C’est ainsi que le blessé à qui 
.- appartenait. le tympan de la figure 4 entendait fort mal avec 
des lésions minimes. 

L’ hypoacousie consiste : 

19 En modificalion.du timbre des sons (timbre d’instru- 
ment de bois, timbre nasonné de la voix, œgophonie) et en 
modification du son de la voix même du malade; 

20 Dans la diminution de l'intensité de ces sons, qui devien- 
nent ouatés, lointains, assourdis; | 

30 Dans la difficulté que peut avoir le blessé à les situer 
dans l’espace; - | 

40 Enfin, des bruits subjectifs peuvent être seuls la cause 


de l’hypoacousie. Dans des cas qu’il est malaisé de pronosti- 


quer, ces bruits peuvent persister même après la guérison 


anatomique. Ge n’est heureusement pas la règle. 


` Un point intéressant consiste dans l'étude des épreuves au 
diapason et en parliculier des deux épreuves les plus couran- 
tes : épreuve du Rinne, épreuve de Weber. Je crois pouvoir 
établir les deux points suivants, que je n’ai trouvés signalés 
nulle part : | 

19 L'épreuve de Rinne esl posilive, même avec des lésions 
assez élendues, dans le cas de lraumalisme lympanique simple 
sur lympan préalablement sain. | 

20 Celle épreuve de Rinne est négative dans les mêmes condi- 
lions, si la moindre inflammalion s'inslalle sur les lésions. 

30 L'épréuve de Weber suil ordinairement celle de Rinne, 
laléralisalion quand le Rinne esl négalif, non-laléralisalion 
quand il est positif. 

Ces règles peuvent subir des exceptions, mais elles sont très 
générales. M (A suivre.) 
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FAIT CLINIQUE 


DEUX OBSERVATIONS D ’ ABCÈS POST-TRAUMATIQUES 
DU CERVEAU AYANT ENTRAÎNÉ LA MORL 


On tend de plus en plus à considérer, on le sait, le pronostic : 


lointain des blessures pénétrantes du crâne, comme des plus 
sombres : elles finissent, en effet, presque toujours par em- 
porter le malade dans les quelques mois qui suivent le trauma- 
tisme initial, au cours d’accidents de méningite aiguë diffuse 
généralisée. A l'appui de cette opinion peuvent être produites 
les deux observations suivantes, ayant trait à deux soldats 
hospitalisés dans le service ee de la 
18° région (hopital 25). 


OBSERVATION I. — Mcr..., vingt et un ans, soldat de 2° classe 
au 41° colonial. Blessé le 2 août 1916, à Chavannes, par éclat 
d’obus ayant pénétré dans la région frontale gauche. Trépana- 
tion le lendemain dans une ambulance. | 

Entré le 26 septembre 1916 dans le service oto-rhino-laryn- 
gologique (hôpital 25). Il persiste une petite fistule au niveau de 
la trépanation. Céphalées frontales, vertiges, pas de vomisse- 
ments, pas de troubles intellectuels, pas de brachycardlie, pas 
de ptosis, pas d’aphasie. 

Le 12 octobre 1916, dans un but d'exploration et de plas- 
tique, on reprend la cicatrice, on enlève les fongosités qui 
paraissent superficielles et on fait une suture esthétique sur 
deux plans (Dr Got). 

Le ler novembre, tout d’un coup, sans prodromes; la tempé- 
rature s'élève (le pouls ayant plutôt tendance à s ’abaisser), la 
céphalée devient violente, un vomissement se | produit sponta- 
nément et sans effort. 

Le 2 novembre, le malade est trouvé, le matin à la visite, 
dans le coma; les globes oculaires sont animés de mouvements 
latéro-latéraux lents ct réguliers. Sensibilité émoussée. Ni rai- 
deur de la nuque ni Kernig, mais stase légère des papilles et 
congeslion veineuse des fonds d’œil. 

Le malade est aussitôt conduit dans la salle d'opération. Anes- 
thésic chloroformique légère. Réouverture de la plaie frontale. 
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Dissection de l’orifice osseux qui donne accès dans le crâne. 


Nettoyage des méninges, fibreuses, cicatricielles, qui obturent 
cet orifice. Exploration à la sonde cannelée : celle-ci pénètre de 


. plusieurs centimètres pcrpendiculairement à l’os et le long de 
cet instrurhent sortent sous pression du pus et des filaments de 


matière cérébrale en bouillie. On a l’impression qu’on est encore 
au stade d’encéphalite non suppurée ou tout au moins non 


collectée qui précède la formation d’un abcès cérébral. On se 
contente de placer un drain-cigarctte dans le trajet et on panse 


à. plat, sans refermer les plans superficiels. 

Le lendemain, la température ost de 40 degrés, le pouls à 68, 
bien frappé. Il y a eu issue d’une quantité considérable. de 
liquide céphalo-rachidien. Cet écoulement diminue au, cours 
des jours suivants, mais la température reste élevée, les fonctions 
intellectuelles très diminuées (le malade répondant simplement 
oui ou non), les pupilles dilatées. Puis apparurent les secousses 
convulsives au niveau des muscles masticateurs, la raideur de 
la nuque, le clonus des globes oculaires, tous symptômes 
méningés qui emportèrent le malade le 10 novembre. | 

A la nécropsie, on constata la- présence, outre les lésions 
banales de méningite diffuse, d’une zone d’encéphalite circons- 
crite à la partie tout inférieure cet interne du lobe frontal 
gauche. De là, des adhérences interhémisphériques avaient 
permis à ce processus de gagner le lobe frontal droit. Ce magma, 
à Pintérieur duquel plongeait le drain ct qui contenait du pus 


.. mal lié, avait le volume d’un Eros œuf de poule. Aucune trace 


de proj ectile. 


Oss. II. — Bour... vingt-six ans, soldat de 2° classe au 
6e d’infanterie. Blessé le 12 décembre 1916 à la Côte du Poivre 
par éclat d’obus ayant pénétré au niveau de la fosse temporale 
gauche immédiatement au-dessus du zygoma. 

Le 10 mai, ce maläde étant dans le service depuis quelques 
jours et ayant des céphalées violentes, radioscopic: aucun 
corps étranger n’est visible. Le trajet est alors exploré, et on 
constate que la sonde s'enfonce de plusicurs centimètres en 
pleine substance cérébrale. Le malade, envoyé quelques jours 
en permission, nous raconte seulement alors qu’il n’a pu tra- 


= vailler chez lui, qu’il a eu des céphalées violentes et des vomis« 
=- sements. Diplopie par paralysie du Vie gauche. 


Lė 18 mai, on constate, en plus, de l’aphasie. 
‘Le 19 mai, le professeur Moure découvre largement l'orifice 
cranien et explore à nouveau l’endocrâne. Le long de la sonde 
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se font. jour: environ deux cuillerées.à café de pus. Drain, Ransé- 


ment à plat. 

Le 22 mai, état stationnaire. Iné s sanik pas. de pus par le 
trajet, une fais le drain:enlevé pour le pansement, Ras de cépha- 
lées, mais. raideur de la, nuque, léger Kernig, ralentissement 
cérébral. 


Le 1er juin.s’étahlissent brusquement les. phénomènes: ménin,. 
gés. La ponction lomhaire donne déjà du liquide trouble. On: 


injecte, selon l'usage, 10:centimètres. cuhes. d’éleetrargol intra- 
rachidiens, mais le malade nien. meurt pas. moins le: lendemain, 
à quatorze heures. 

La-néeropsie permit, de constater, outre la poche. drainée, ICE 
présence d’une deuxième cavité située au-dessus de la première, 
grasse comme un. œuf. de pigeon, environ: ‘et remplie. de pus. 
Par contre, il ne fut pas. rencontré de projectile!. Dr: GoT. 


: ANALYSE DE: THÈSE. 


La mastoïdite récidivante, par le D’ J. TEEN Tiaa 
de Paris, 1917.) 


Est. dite. récidivante toute mastoïdite. guérie par. la; trépa- 
nation, quj. se réinfecte. 

Rares, elles s'observent: surtout chez l'enfant. dans l’année 
suivant l’intervention. | 

Les causes seront les mêmes que celles de la première infec- 
tion; il conviendra donc de:les éliminer si cela;n’a paint été fait 
à ce moment. Pas.plus que l’auteur, nous ne. croyons. à, l’hypo- 


thèse d’une « débilité mastoïdienne » créée par, la première 


infection et par la. trépanation. 
Il insiste avec raison sur l’importançe des soins nost-opéra- 


toires : ils jpuent.évidemment un très grand rôle sur l’évolution. 


de la, guérisan. 

Dans. ces. mastoïdites dites-récidivantes, ce- serait. l'infection. 
du, tissu fibreux de la. cavité mastoïdienne et de la. cicatrice 
qui se produirait, et non de l'os. L'évolution de l’ahcès se fait, 
rapidement, vers l'extériorisation cutanée. La symptomatolôgie 
est naturellement celle de la mastoïdite à-allure aiguë, 

Le pronostic sera d’autant plus favarable que la première 
intervention aura. été mieux conduite. 

Quant. au diagnostic différenticl, i} est, surtout, à faire avec-la; 
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-mastoïdite «persistante ». -Il paraît ‘en effét'exister’ dès signes 


très nets de différenciation dont le plus important est la persis- 
tance de l’écoulement après l’intervention. — D’accord, mais 
cela est-il bien exact? Et la mastoïdite récidivante existe-t-elle 
bien réellement? Sans doute, mais ce doit être l’exception, 
Est-il bien sûr que dans ces cas la première intervention a été 
complète? Qu'il n’a point été laissé de foyer qui, somnolent ún 
long temps, se réveillera tout d’un coup sous une influence 


“quelconque? 'Et ne peut-on'compadrer ces « pséutdo-récidives » 
-À ees-abeès craniens survenarit'un léng'témps'après:unetrépa- 
- nation? ` Dr J. RENÉ-CELCES. 


REVUE GÉNÉRALE FT pome 


Bouche et -Pharynx buccal. 
INFECTIONS "AIGUËS 


Angine ulcéreuse et cardiopathie congénitale, -par te:Dr :J. -D. 
ROLLESTON. 


Il s’agit d’un enfant de onze mois admis à Phôpital pour 


| diphtérie, le onzième jour de sa maladie. Pas d’antécédents du 


côté paternel. La mère avait eu de fréquentes crises de rhuma- 
tisme avec complications cardiaques. 

L'enfant, né à terme, était le cinquième de la famille. Dès sa 
naissance, il fut cyanotique et toujours délicat. Peau toujours 
froide. Pas encore d'’éruption dentaire. 

A l'entrée à l'hôpital, l'enfant apparaît très malade. Une 
fausse membrane recouvre les amygdales, les piliers et la 
luette; il existe un ‘écoulement purulent nasal vraiment consi- 
dérable. Hypertrophie du ventricule droit: bruits nets, mais 


. pressés. Traces d’albumine dans l'urine. Sitôt vu, Penfant recut 


une forte: dose de sérum qui fut répétée. le lendemain. Un: ense- 
mencement prélevé dans la gorge tlonna lieu à ‘des cultures 
contenant quelques organismes ressemblant à -du bacille diph- 
térique, mais avec prédominance de-cocci. Un nouveau prélè- 
vement pratiquéitrois jours après ne: donna plusique des eocei. 
‘Les: deux amygdales présentèrent petit à petit des ulcérations 
à tendance extensive, qui, les jours suivants, gagnèrent les 
piliers, la luette et-le voile. Il-n’a pas été trouvé dans les cultures 
ni dans-les.examens -de symbiose fuso-spirillaire. 
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L'enfant meurt le 23° jour de sa maladie, de ineho mek 
monie. 
A la nécropsie, on consiaia une ulcération très étendue, inté- 


| ressant les amygdalcs, le voile du palais, le frein de l’épiglotte, . 


les replis aryténo-épiglottiques, la partie laryngéce du pharynx, 
et accusée au niveau du cartilage thyroïde, qui était en partie 
mis à nu et ulcéré. 
. Au point de vue du cœur, transposition des troncs aortique 
et pulmonaire, combinée avec persistance de la communication 
interauriculaire. ; : i 
L’auteur songe que l’ulcération de la gorge et du pharyngo- 
larynx s’est produite à la suite de troubles d’origine vasculaire. 
-(British Journ. of children’s diseases, sept. 1915.) 
D? R. GÈZES (do'Toulouse). 


Le bacille fusiforme comme agent de méningite et d’'abcès 


cérébral après traumatisme an pharynx par corps stranger, 
par le D° FrRUnwALD. . 


Un enfant, jouant avec une T épingle, la planta dans 


la paroi postérieure du pharynx, où elle se brisa. On ne put . 


l'extraire qu'après de grandes dificultés et après que sa pré- 
sence eut provoqué une carie de deux vertèbres. Deux mois 
. après, l'enfant succombaït avec des symptômes de méningite 
et d'abcès cérébral, confirmés par l’autopsic. Le pus contenait 
du bacille fusiforme en culture pure. Dr L. EGGER. 


Inflammation pneumococcique de la gorge, par les D” Saxor | 


et MaACGaArrIN. 

Le pneumocoque est un hôte assez habituel de la bouche. 
On en trouve chez beaucoup de sujets sains. Après la pneu- 
monie, on retrouve souvent chez les convalescents des pneu- 
mocoques à virulence considérablement atténuéc. Mais le pou- 
mon n’est pas le seul organe sur lequel ce microorganisme 
exerce ses ravages : conjonctive, plèvre, péricarde, cndocarde, 


méninges, caisse du tympan et mastoïde, moelle osseuse, arti- : 


culations, périloine, peuvent aussi être atteints. Les voies respi- 
ratoires supéricures ct les cavités annexes sont fréquemment 
le siège d’inflammations dues à ce microbe. 

. À ce Sujet, les auleurs rapportent deux observations d’aingine 
causées par le pneumocoque et suivies de mort. L’un des sujets 
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était âgé et de résistance très amoindrie. L’autre était robuste. 
Dans les deux cas, les symptômes furent les mêmes : inflamma- 
tion diffuse du pharynx, du voile, des piliers avec œdème, 
dysphagie et gêne réspiratoire. Dans aucun des deux cas, on 
n'a trouvé de pus collecté. Les signes généraux, température, 
pouls, n’ont pas été très accentués, mais la mort fut assez rapide. 
(Medical Record, sept. 1915.) 
Dr GiLaRD (de Clermont-Ferrand). 


Deux cas sévères d’angine ulcéro-membraneuse, par le D" Ira 
Franx (de Chicago). ` 


_Rapportés ici à cause de leur gravité et de lour différence cli- 


` nique. Dans le premier cas, il s'agit d’une lésion profondément 
_ulcérative et nécrosante à processus lentement progressif, avec 


æ 


symptômes limités aux parties atteintes; aucune complication 
organique, pas d'élévation de température. Guérison rapide 
sous l'influence du traitement (gargarismes oxygénés, injections 
de cacodylate de sodium). 

Dans le second cas, il s’agit d’un processus membraneux dès 
le début, avec légère tendance à l’ulcération superficielle; les 
membranes gagnèrent rapidement la trachée et l’œsophageo, 
avoc. rejet de larges lambeaux. Complications thermiques, 
toxiques, néphritiques et myocarditiques. Mort. 

. L'auteur n’a pas pu vérifier si le nombre et la prédominance 
d'un des types des fusiformes et des spirilles ont unc influence 
sur la marche do la maladie. 

Le type ulcératif serait une infection chronique à microbe 7 
atténué; le type membraneux, une infection aiguë dont les 
complications organiques sont dues : à la virulence de l’infec- 
tion, à l'absorption par la large surface envahie, à l’infection 
secondaire consécutive. (Ann. of olol., rhinol. and laryngol., 
sept. 1916.) Dr J. RENÉ-CELLES. 


DENTS 
Complications oculaires des affections dentaires avec symp- 
tômes sinusiens, par le D° JUAN DE LA Cruz CORREA. 
Les deux cas présentés prouvent une fois de plus que les 
caries dentaires et leurs complications peuvent’ intéresser 
l’ophtalmologiste dans ses diagnostics. 
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‘Dans la:première observation, um enfant' de dix'ans;à'ta suite 
d’un refroidissement, est pris de:fièvre, d'embarras gastrique, 
de douleurs de tête avec œdèėme des:paupières à gauċhe. 

Les'troubles oculaires persistantiaprès la disparition de'1l’em- 
barras -gastrique, ‘on ‘fit examiner :l'enfanit ipar un 'ophtalmo- 
logiste qui le renvoya à:un rhinologiste. Ce dérnier diagnostiqua 
une sinusite d'origine dentaire. Sitôt la dent incriminée enlevée, 
les ‘troubles 'oculaites disparurent. 

L’autre cas a trait à un enfant de neuf ans qui, à la suite 
d’une indigestion, eut de la douleur avec de l’inflammation 
de l'œil gauche. Quatre jours après, il se mit à 'souffrir-de la 
deuxième 'prémlaire gauche. Celle-ci fut : enlevée et ‘les dou- 

leurs oculaires disparurent. 

Dans la discussion qui suivit, on recheréha:l’étiologie de, ces 
“troubles : :le D? Cabanne rappela que peu d’années avant, 


‘Parinaud ét Reynier avaient étudié des canaux ‘intra-osseux 


situés dans l’apophyse montante du maxillaire supérieur et qui, 
partis des alvéoles dentaires, au voisinage de'la canineet: de la 
‘première molaire, dboutissaient au rebord ‘orbitaire ‘inférieur. 
-Ces canaux n éffraient:ils'pas une voie à l'infeétion pour gagn'èr 
-Porbite? 

Le D'r -Correa rappéla les 'diversės thĉóries émisės -pour 
expliquer les complicdtións oculaites d’origine: dentaire : 

Théorie 'nerveùse 'par voie réflexe; théorie -pär ‘infection 
suivant ła voie sanguine ou la voie "lymphatique, ‘ou ‘encore 
infection par les toxines. (Ann. de la Soc. Argentine d’Ofo- 
rhinoïlaryngol., t'eannée,'n° 2.) Dr''Ed.‘RicHARD (de Paris). 


Varia. 


FAGE 


Maladies chirurgicales du maxillaire supérieur, par: le D''W.- 


P. BannDboLLeR (de Pittsburg). 

Revue très intéressante sur ces T qui sont essentiel- 
lement du domaine du rhinologiste. 

I. Infections: Abeës alvéolaire et sous-périosté d’origine 
dentaire, ostéomyélite : à -inciser; carie néerosante, d’origine 
tuberculeuse, pouvant abcéder le. pont sous-orbitaire ou la fosse 
canine; actinomycose, parfois difficile à différencier d'un abcès 
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ou. diun néoplasme; syphilis sous forme de périostite ou de 
gomme; la sinusite maxillaire, la. plus fréquente. 

IT; Néoplasmes: Fréquents et variés, à cause de la. proxi- 
mité des dents. ; 

1° Néoplasme du tissu conjonctif: Chlorome ou hypertrophie 
diffuse du rebord alvéolaire, toujours associé à la leucémie lym- 
phatique; très rare, sans tendance à l’envahissement. Chon- 
drome, assez rare, constitué par des cellules cartilagineuses du 
périoste de la fosse canine, semblable au chondro-sarcome avec 
une évolution bien moins rapide et une bien moindre tendance à 
la.métastase. Endoïhélioma, raré aussi; origine dans les cellules 
endothéliales. des. veines. et espaces. lymphatiques. ÆEpulis orir 
ginaire de l’alvéole dentaire, le moins malin des. sarcomes, à 
cellules pigmentées ct géantes; deux formes : myéloïde, chez la 
femme adulte, situé sur la marge muqueuse de la dent, à mar- 
che. lente, indolore, progressant dans toutes directions, peu 
récidivant, recouvert de muqueuse; fibroïde, bien plus rare, 
récidivant. Fibrome, très rare; caractérisé ici par sa densité, sa 
dureté, son irrégularité, peu, métastatique. Myélome, plus fré- 
quent. là. que partout. ailleurs; petite tumeur rouge, encline à. 
l’infiltration diffuse, surtout chez les jeunes. Osféome, forme 
d’épaississement à large' base alvéolaire, progressant dans la 
direction de l'os. A différencier avec l’ostéo-sarcome. Sarcome : 
le plus fréquent, de vingt-huit à trente-huit; ans; à évolution: 
rapide, assez régulier de. forme, à, douleur. précoce; fibro- 
infiltrant, à évolufion rapide, sans. ganglions; myxo-antral, 
mains malin, tümeurs nodulées,. _encapsulées, à métastases pré- 
liminaires. 

2°. Ngoplasmes. denlaires : Odoniome, constituê. d’éléments 
dentaires. non. évolués; peut évoluer brusquement après une 
longue somnolence; folliculaire ou kyste molaire, et.adantinome, 
constitué surtout de cément et d’émail, 

3° Néoplasmes du.tissu-épithélial. Gareinpme à. départ. alvéo- 
laire ou.antral, mou, à marche rapide, graduellement, infiltrant; 
: tumeun de l'âge moyen, très douloureuse vergla. fin, à. métastases 
fréquentes}. envahissement ganglionnaire constant; tourne. à, 
- Pulcération, la liquéfaction des eschares et l'infection septique. 
Deux types: épithélioma, petite ulcération circulaire à pro- 
gression rapide, détruisant tout, devenant, fétide; tubulaire 
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très insidieux, se révélant par. une douleur orbitare, de l épais- 
40 Kysies très fréquents, d'origine dentaire, pouvant rester 
latents des années, envahissant rapidement l’antre; fréquents 
vers la trentaine; donnent au toucher la sensation parcheminée. 
ARE of olol., rhinol. and laryngol., sept. 1915.) 
Dr J. RENÉ-CELLES. 


CERVEAU. CERVELET 


Hémorragie méningée essentielle chez un jeune sujet, par 


le D" Orricont. 

Il s’agit d'un jeune sujet de vingt i un ans entré à l’hôpital 
* dans le coma, sans fièvre, avec de la raideur de la nuque et du 
Kernig; ni sucre ni albumine. La ponction lombaire démontre 
la présence de sang dans le liquide rachidien. Mais la réaction 


de Wassermann ful trouvée positive. L’autcur pense que ces. 


hérhorragics soi-disant essentielles reconnaissent en réalité soit 
une origine spécifique, soit une origine bacillaire, comme l’auteur 
en avait observé un cas quelques jours auparavant. 

Le D" L, Bernard prend part à la discussion en citant deux cas 
- analogues qui confirment la manière de voir de M. Orticoni. 
(Presse méd., 31 janv. 1916.) D! J. DUVERGER. 


T 

L'importance des symptômes auriculaires dans le diagnostic 
rapide de tumeur de l'angle ponto-cérébelleux, par le D" WeLLs 
P. EacLeTON (de Newark, N. J.). 


‘Ces symptômes, dus à une irritution, à une compression ou 
à une destruction de la ‘portion intra-durale du VIII®, sont : 
la surdité progressive et finalement totale; la disparition de lą 
réaction vestibulaire du côté lésé, précédée d’une réduction ou 
même d’une abolition passagère de la réaction calorique froide, 
lPabsence de vertige et de vomissement GERS REMON. provoqué 
par ce nystagmus calorique. 

Quand écorce cérébelleuse cest envahie à son tour, il faut 
ajouter : le nystagmus spontané, les déviations statiques spon- 
tanées et l'absence de la déviation statiqué normale durant un 
nystagmus provoqué. (The Journ. of the Amer. med. Assoë., 
3 février 1917.) | Dr J. RENÉ-CELLES. 


Le Gérant G. Escuner. 
* Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41, 
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DE 


` LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


rone SUR LES TRAUMATISMES DE L'APPAREIL AUDITIEF 


Par le D' H. ABRAND, 


Chargé du Service oto -rhino-laryngologique-de l'hôpital Bretonneau, à Paris, 


Oto-rhino-laryngologiste à la JIl° Région. 
. (Suite et fin.) 


Voici à titre d'exemple le résultat de l'examen de quatre 


hommes vus le même jour et que j'ai à dessein pris en série. 


N... (Léon), OG, large ecchymose tympanique. — OD,plaie 


+ sous-martellaire avêc excoriation sur le marteau. Rinne posi- 


tif Fe deux côtés. 
. (Eugène). Double otite traumatique, petites plaies sup- 
te situées toutes deux AHFASÉSQUE du marteau. — Rinne 


| pe des deux côtés. 


. (Louis). OD, perforation avec suppuration. Rinne néga- 
de — OG, excoriation tympanique. Rinne positif. — Weber 
a à droite. 

.. (Albert). OD, petite cicatrice sèche. Rinne indifférent. — 
m commotion avec bruit subjectif. Rinne positif. 


En ce qui concerne le dernier (Rinne indifférent à droite), 


j'ai quelque raison de croire que la cicatrice est la trace 
d’une chose antérieure ayant retenti Li profondément sur 
l'oreille. 

Ge que j'ai dit de la possibilité de lésions tympaniçues 
inconnues des porteurs m'amène à parler d’un état que J'ai 
rencontré plusieurs fois, consistant en un dépoli du tympan; 


_ dépoli irrégulier, parsemé de macules plus blanches et avec 


Vor. I. | 37 
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hypoacousie. Un seul. des tympans est parfois farci de la 
sorte, l’autre ne portant que peu de traces; la plupart du temps 
les deux sont dans le même cas. 


J'ai noté cet état trois ou quatre fois et toujours sur des” 
hommes ayant participé aux grandes batailles, subi de gros 


bombardements (en l'espèce toute la défense de Verdun, puis 
la Somme). Le tympan restait mobile, il n’étâit pas avachi, 
comme on le voit parfois dans certaines scléroses profondes ; 
le marteau paraissait un peu saillant. 

Il va.sans dire que j'exclus de ces cas ceux où le blessé 
pouvait avoir le moindre souvenir d’une atteinte auriculaire, 
ou savait avoir une diminution auditive si légère soit-elle. 

Si prudent qu’il faille être dans ses conélusions en pareille 
matière, en l’absence de tout antécédent local, en présence de 
la surdité (légère il est vrai dans les cas observés) et du mou- 
chetage tympanique (sclérose irrégulière), malgré l'ignorance 
où se trouve le malade d’avoir jamais été bleésé au tympan, 
il faut, à mon avis, rattacher’ cet ensemble à la répétition 
d’atteintes légères du tympan finissant par amener l’état 
spécial dont j'ai parlé, une sclérose de bombardement. | 

Légère dans les cas que j’ai observés, je le répète, elle prend 
une importance toute spéciale à deux points de vue : 


19 Au point de vue de l'aspect tympanique qui peut empê- 


cher de rapporter à un fait de guerre un état qui lui est dû; 

20 Parce que l’on peut se demander l’évolution de ces.lésions 
et si une lésion traumatique plus sérieuse survenant sur une 
telle oreille ne sera pas beaucoup plus grave d’une part et 
quel sera d’autre part l'avenir de cette sclérose elle-même. 


ÉvozuTIon. — L'évolution est.importante à connaître 
pour chaque cas. Nous en donnerons les grandes lignes ici de 
façon un peu schématique. | 

Dans les lésions superficielles (types I, II et III), les progrès 
sont réguliers; ils consistent d’abord dans la suppression des 
signes fonctionnels qui accompagnent la lésion, vertige, hébé- 
tude, mutisme (plutôt que mutité); l'audition revient vite 


D 

d'ébord: pour F reprendre plus lentement ensuite sa plénitude. 

La”: ‘guérison anatomique ‘survient enfin, postérieure parfois, 

surtout en‘ce qui concerne les plaies du tympan, à la guérison 

fonctionnelle complète.- Le tout demande, suivant les cas, de 
ns jours à un. mois et demi ou deux mois. : - 

Les lésions du type IV guérissent, quand l'infection ne 

Là les complique pas et qu’elles sont traitées comme il convient, 
. avèc la même régularité. Cômme séquelles on peut trouver : 

| a) Objectivement, une perforation; le tympan peut êtré 

coprime par des adhérentes, au promontoire, ou la rétraction 


4 


Ie 


e ; E 
i cicatricielle. Souvent la ation se fait sang persistance | 
de perforation. | DE 
+ b) Subjectivement, de l'hypoacousie ‘el des bruits ‘sura- 
joutés. Le À a 
- Dans le type V, Youïe est notablement due et l'organe 
a subi des modifications de formes extrêmement profondes; 
| il peut même avoir. disparu. Je donne deux exemples de.ces. 
. . déformations dans les figures 9 et 10. Des brides peuvent se 
produire-soit entre le marteau et le rebord du conduit, soit 
entre le marteau et un point quelconque du tympan (voir 
fig. 10), soit entre le socle tympanique .et le promontoire, 
soit entre le tympan et un point quelconque de la caisse, 
l'entrée dè la trompe par exemple. | M | 
. Quand on se trouve enfin en face de phénomènes ülcéreux 
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du conduit, la déformation peut être extrême, J'ai vu une fois 


une adhérence d’un lambéau tympanique au conduit pro- 
duisant un chaos dont les parties étaient difficiles à identifier. 

Ce qu’il faut bien savoir en tout cas, c’est le rapport très 
incertain qui existe cntre les lésions anatomiçues et les trou- 
bles fonctionnels. Il faut ajouter pourtant qu’en tenant compte 
non seulement de la lésion tympanicue, mais en s’appliquant 
à rechercher-tous les signes d'une lésion des osselets en parti- 


culier (mobilité surtout), on peut faire un pronostic passable- . 


ment juste. 
Traumalisme el Election: Il me reste à envisager un élément 


très important, à savoir l'infection. Celle-ci peut reconnaître - 


trois origines. 
a) Elle peut survenir spontanément chez des ndivique 


sains, soit que des mucosités aient été chassées dans la trompe, 


soit que des graviers ou de la terre aient pénétré däns l'oreille. 

b). Plus souvent, elle n’est que le réveil d’une infection 
ancienne de-l’oreille. 

c) Souvent aussi clle est la conéqudnee q’ intempestifs 
lavages. ` 

Telle est la triple origine de l'aggravation des lésions trau- 
matiques. L’infection dans le premier et le troisième cas m'a 


paru relativement ,peu tenace, cédant à la mise au repos du : 


malade et. à un bon traitement plus vite çue dansle cas d’otite 
aiguë infectieuse. IF nous arrive fréquemment de tarir une 
otite purulente traumatique en huit jours. $ 

C’est infiniment plus rare quand il s’agit de complication 
inféctieuse rhino-pharyngée ou de: réprise d'’otite suppurée 
ancienne. 


Il faut signaler en re une otile infectieuse parairauma- | 


lique très différente. Je m'explique : 

L... (Paul), cl. 1915, a été enterré par un obus le 23 juillet, 
et a cu la gorge, la bouche et le nez pleins de terre. Il souffre un 
peu en .avalant et se mouchant. Il ne ressent rien aux oreilles, 

. Le lendemain, douleur d’oreille, puis fièvre légère (3705 à 3805) 
et écoulement d'oreille. Évolution d’otite ordinaire subaiguë. 


] 
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` Ici nous sommes en présence d’une otite survenue à locca- 
sion d'un traumatisme qui a infecté le naso-pharynx. C’est 


.… une otite bahale et. qui évolue comme telle. 


= L'infection peut donner lieu à toutes les complications R 
naires, antrites, carie. des osselets, mastoïdite, carie pétro- 
ńmastoïdienne. Je mwai rien à en dire qui ne soit très connu. 
- Le pronostiè (ai-je besoin de le redire?) est assombri par 
l'infection non seulement quoad vilam, cas heureusement rare 
à envisager, mais surtout au point de vue de l’avenir fonction- 
nel de l'organe. Elle entraîne des destructions, des déformations, 
des épaississements et ankyloses. Il est des cas infectés pour- 
tant où la reslilutio ad iñlegrum peut- se faire comme dans 
une: otite aiguë bien soignée, mais c’est plus rare. 


| 
© Dracnosric: — Le dance doit s'entendre tout d’abord 
d’un diagnostic anatomique aussi précis que possible, diag- 


nostic d’évidence avant tout, consistant en une simple mais 
-bonne description des lésions. . — “a 


Il faudra songer à la fracture du conduit et même du rocher. 
— J... (Léon), enterré par ún obus, a tous les signes d’une rup- 
ture tympanique. Nous le voyons au quinzième jour; peu à 
peu se développe une paralysie faciale due à une compression 
pétreuse et qui rend très probable, en l’absence de toute infec- 
tion, le diagnostic de fracture qui n'avait pas été envisagé. 

L'examen des régions de choc (menton, crâne), l'abondance 
de l'écoulement sanguin puis séreux, et surtout l'écoulement 


du. liquide céphalo-rachidien, permettront ce diagnostic. 
‘L'examen de l'articulation temporo-maxillaire aidera à por- 


ter ou écarter le diagnostic de fracture du conduit. Il convien- 
dra de rechercher les signes de traumatisme du fond du 
conduit dans le même but. a 

Le diagnostic anatomique fait, il faudra rechercher les tra- 
ces d’affections anciennes de l’orcille, pour établir le pronostic 
et éventuellement pour fixer la part de l'accident actuel dans 
le trouble fonctionnel. La coloration du tympan, des bords 


de perforation oicatrisés, des adhérences anciennes, nous ren- 
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seigneront à ce sujet. L’exarhen comparatif des deux tym- 


pans est aussi la source de renseignements très utilés et s’im- 

pose naturellement dans tous les cas. P 
Un diagnostic épineux sera de distinguer une lésion récente 

infectée d’une lésion ancienne. Il faut savoir que dans les cas 


les plus ordinaires l'infection traumatique est peu virulente, 
peu destructive. En s ‘aidant des dates, de l’aspect actuel, du 


récit des accidents premiers, on peut arriver, en l'absence de 
toute indication au point de départ, à porter un jugement 
réunissant de très grandes probabilités. Dans certains cas on 
ne peut rien demander de plus et il faut être très prudent pour 
affirmer une lésion antienne quand l'homme la nie. 

Nos figures 9 et. 10 sont des exemples typiques de lésions 
authentiquement récentes ayant un aspect ancien. Get aspect 
s’acquiert parfois très rapidement. Sans nier la fréquence des 
lésions auriculaires inconnues du porteur, il faut pourtant se 
rappeler cette vérité pour ne pas commettre d'erreurs. 


Le diagnostic important sera celui du degré de surdité. Je ` ` 


n'ai pas à m'étendre sur ce sujet. On se trouve en présence 


d'un cas d’accident du travail, qu’il. faut instruire avec une: 


entière conscience, avec justice et fermeté. Plus notre devoir 
est difficile ici et plus il y faut RSS de zèle, : sans parti pris 
et sans faiblesse. 


TRAIGEMENT. — Le traitement à mettre en œuvre est sou- 
vent simple, mais encore faut-il ne rien faire d’intempestif. 


On s’est préoccupé de la prophylaxie des accidents qui nous | 


occupent, et une réclame bruyante a été faite autour de tam- 
pons spéciaux à appliquer dans le conduit. Ils ne valent ni 
mieux ni moins qu'un simple tampon d’ouate et ne peuvent 
empêcher les accidents. Ils devraient en tout cas, même pour 
assurer la plus médiocre garantie, être si serrés qu’ils gêneraient 
alors l'audition, ce qui est grave; d'autre part, ils ne protègent 


pas contre les dénivellations de pression par voie interne. Ils | 
sont donc pratiquement inutiles. En fait, beaucoup d'hommes 


ont renoncé à ces moyens réputés indispensables ou n'y attri- 
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buent plus qu’une importance minime; ce discrédit est. 
justifié par les considérations étiologiques que nous avons 
développées. 

Où a proposé aussi de munir chaque homme d’un iieo de 
liquide à base d’essences dont il devrait se faire verser le 
contenu dans les oreilles en cas d'accident. Cette précaution, 
destinée à prévenir l'infection, n’a pu naître que dans l'esprit 
de personnes n'ayant jamais vu l'accident frais. La caracté- 
ristique des blessures tympaniques est en effet une extrême 
sensibilité à tout caustique et même presque à tout liquide. Il 
en est chez qui l’eau même provoque des douleurs intolérables 
pendant quelques minutes et j’ai pu constater comme corol- 
laire une réaction inflammatoire qui, pour être aseptique en 
elle-même, peut quand même réveiller ou favoriser dans des | 
points non touchés par le liquide (arrière du tympan, replis 
œdémateux, etc.) des infections qui ne se seraient pas produites, 
Gette sensibilité persiste chez certains malades plusieurs 

_ semaines parfois et même pour des liquides bien supportés 
ordinairement, à la suite d’une paracentèse par exemple. 
_ De plus, il y a de nombreuses susceptibilités à l'égard 
des essences, des phénols, et nous avons pu constater 
plusieurs fois des dermatites du conduit et du pavillon, qui 
sont une aggravation sérieuse et en tout cas une cause de, 
souffrance. : | | 

Impossible, parce que cruellement douloureuse; inutile, 
plus encore, dangereuse, voilà ce qu’on doit penser de lanti- 
sepsie du conduit. | | 

Veut-on en pratiquer l’ asepsie? Je ne conseille pas davan- 
tage le lavage. Je parle de celui qui est fait par un non-spé- 
cialiste ou une infirmière. On laisse forcément, dans l'oreille 
une goutte ou deux d’un liquide quin "est jamais parfaitement 
aseptique. Cela. dissout la croûté sanguine en voie de forma- 
tion et voici un bouillon de culture parfait, ap lavage est 

. mauvais. 

La conclusion est guà à cette étape rs où le spécia- 

liste n’a que très rarement occasion d’intervenir, la conduite. 
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à icnir doit être, en présence d’une lésion présumée ou cer- 


taine de l’oréille : 


10 De faire nettoyer soigneusement à l’alcool ou à l’éther ` 


la conque et l'entrée du conduit; 
20 D’y placer un tampon d’ouate:stérilisée ; 


: 30 D'éloigner le blessé du bruit en lui recommandant ds 


se moucher à la paysanne; . 

40 De lui donner éventuellement du bromure ou même de 
la morphine en s'inspirant de l’état du malade; | 

50 De le diriger sur un centre; . 

Le conduit auditif, que la nature a pourvu de deux courbes 
et d’un système pileux, est en général passablement asepti- 


que et on ne peut rien conire kaneehon tubaire que de faire 


faire: 


6° Des inhalations et des prises nasale d'une pommade l 


légèrement antiseptique. Une fois le blessé remis au spécialiste, 


celui-ci doit instituer un nettoyage soigneux avec des instru- 
ments très propres et laisser une mèche simple vraiment sté- . 


rilisée ou même iodoformée stérilisée. | 

Le rôle de l’auriste consiste à diriger la cicatrisation; à 
éviter les brides s’il y a lieu, à nitrater les bourgeons, cte. 
Dans bien des cas le méchage seul, qui absorbe les sécrétions 
et atténue les bruits, constitue tout le traitement. L'antisepsie 
rhino-pharyngée est utile. 


`~ 


' Si l'infection apparaît, le traitement doit être plus actif, 
les pansements faits tous les jours, l'oreille protégée au besoin. 


par un pansement de tête. . | 

` Deux pratiques ont été tour à tour recommandées et décon- 
seillées, ce sont la succion aù Siegle et, quand la cicatrisation 
est faite, le massage au masseur de Delstanche. Tout ce que 
je puis dire, c’est que chaque cas a ses indications et que le 
doigté de l’auriste lui est une règle plus sûre qu’une loi com- 
portant trop d’exceptions. . 

L'iodure trouve sa place à la fin du traitement. L’excita- 


tion de l'attention auditive par des examens répétés de 


l'oreille atteinte au diapason et par la conversation a aussi un 
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intérêt et est pratiquement suffisante comme rééducation | 
âuditive. | 

Des écoles ae ont été créées dans ce dernier but. Je 
_ me garderai de les juger en bloc. Ge que j’en puis dire, c’est 
que l’expérience que j'en ai vu faire n’a pas été heureuse. Il 
faut pour les bien juger écarter tous les cas de simulation: 
puis peser pour les surdités traitées les résultats acquis. Je 
crois que le-bilan est assez maigre. Par contre, ces organismes 
groupent des sourds qui se prévalent indéfiniment de leur pas- 
sage dans l’école de rééducation pour prouver qu ils le sont 
restés. | | ; 

Il faut se souvenir que presque tout homme qui a passé 
‘par une école de rééducation est un homme perdu pour l’armée. 
Au point de vue mililäire,tes résultats que j'ai vus ne sont pas. 
encourageants ; à un point de vue plus général au contraire, 
élles peuvent rendre de grands services en éveillant l’atten- 
` tion auditive 1. On complétera avantageusement d’autre part 
| ce qui manque à l’ouïe par l'habitude de la lecture sur les 
lèvres. Il n’y a lieu de s'adresser, cela va sans dire, qu’à des 
: malades sérieux, désireux de pronor de la ie qu’on PESRS | 
pour eux. 

Me voici amené à parler du poini de vue mélicoriliiaire qui 
domine toute cette question des traumatismes de l'organe de 
l'ouïe. Je me permets de consigner ici quelques réflexions qui 
me paraissent avoir de l'intérêt. 


. PHASE INITIALE. — A la phaSe première, l’homme est exa- 
miné par un non-spécialiste. Dépourvu, ce qui est naturel, de 
moyens d'examen et, il faut le dire, de compétence spéciale, 
celui-ci se laisse trop souvent aller à consigner les dires des 
| malades. Par exemple, j'ai vu souvent des hommes porteurs 
d’un. billet ainsi conçu : « Rupture du tympan par éclatement 
d’obus. Surdité absolue; à évacuer. » Ge billet, ne l’oublions 
Pas, est un certificat d’origine. A l'examen : deux bouchons 


: 1. Méthode d'Itard-Tillot: 
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de cérumen que l’explosion a amenés au contact du tympan, 
provoquent un peu de surdité et des bruits subjectifs. Le bou- 
chon aperçu a été pris pour un caïllot sanguin, erreur très 
plausible. L'extraction guérit le blessé en cinq minutes, 
Résultat : des frais assez élevés et un homme perdu pour 
quinze jours au moins, à supposer qu'il n'ait pas fait avant 


d’arriver au centre un stage dans un hôpital intermédiaire. - 
Dans ce cas, il faut ajouter d’autres frais et le temps d’une per- 


mission de sept jours. Mais surtout l’homme a en mains un 
faux certificat et peut rester persuadé qu’il a eu une lésion 
tympanique à laquelle il pourra rapporter dans l'après-guerre 
toute sa pathologie auriculaire éventuelle. 

-J'ai pris un cas extrême, mais assez fréquent cependant 
pour avoir le droit d'inscrire ici le vœu su S applique à toute 
la pathologie : 

. N'inscrire sur un billet que des fails que l’on peut contrôler, 
quille à rester sur le lerrain sympilomalique. 


CENTRE AVANCÉ.— Ces inconvénients seraient diminués 
par l'examen immédiat par un spécialiste. Mais c'est sou- 
vent impossible. L'homme peut avoir, du reste, d’autres bles- 
sures et parler incidemment de son oreille. Il n'en demeure: 
pas moins une affirmation fausse. Le besoin d’'évacuer vite 


laisse aussi bien peu de place à l’examen minutieux d’un auriste. 


Il est cependant, jè le reconnais, des secteurs où c’est possible 
et où cela se fait 1. On évite ainsi les évacuations trop tardives 
et les évacuations inutiles. | 

` Je’ne reviens pas sur l’abstention de tout traitement ina- 
déquat. | | | | 


CENTRE ARRIÈRE. — À l’arrivée dans un centré, les lésions . 


doivent être soigneusement étudiées, un traitement judicieux 
appliqué et le degré de surdité apprécié dès l'enirée au moins. 


l. Le D' Dubar nous a signalé qu'il avait organisé un centre de 
division. Nous-même avons été chargé d'un Service organisé pour- 
notre corps d'armée par le Directeur du Service de Santé. Un service 
ophtalmologique fonctionnait dans la même ambulance divisionnaire. 
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par à peu près. Cela permet un pronostic; cela signale dès 
l’abord à l’auristé les hommes sur lesquels son: attention doit 
rester plus fixée et cela coupe court à la contagion hypoacous- 
tique. Il faut du reste s'attendre à faire ainsi quelques erreurs 
de pronostic et être prêt à les redresser. 

Je n'ai pas à m'étendre sur le fonctionnement des services 
‘où chacun apporte tout ce qu'il possède de science, de zèle et 
.d’esprit d'organisation. | 

Il ne me reste qu’à mentionner une > des plus grosses diffi- 
aultés que nous ayons à surmonter. On nous demande sans 
cesse si telle lésion est attribuable à la guerre. Or, cn ce qui 
concerne les vieilles suppurations et les scléroses, j'ai montré. 
quels obstacles on rencontre pour arriver à un diagnostic 
de date. Pour évaluer la quantité d’aggravation, cela devient, 
à mon avis, dans certains cas, un problème presque inspluble ; 
car il faut se souvenir qu’il existe une ABEIANAHION évolutive, 
normale, des vieilles lésions auditives. : : 

J'ai entendu des hommes autorisés considérer ces recher- 
ches comme inutiles, l’homme étant présumé sain avant la 
guerre quand il a été accepté comme tel au service armé ct 
qu'il a fait campagne. Je n'ai pas à discuter cette question 
juridique. Notre devoir est en tout cas de réunir pour un blessé 
les renseignements les plus précis pour être prêts à toute éven- 
tualité. 

J'aimontré, je pense, combien le présent comporte de devoir 
en la matière qui nous occupe. Il est à présumer que l'avenir 
aura aussi ses difficultés ; et s’il est malaisé de prévoir les consé- 
quences futures des affections que nous traitons, nous devons 
songer dès maintenant à cet avenir qui se liquidera, comme 
pour toutes choses, avec d'autant plus d’aisance que notre 
œuvre présente aura été plus parfaite. | ae 
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LA MASTOÏDITE RÉCIDIVANTE 
| Par le D’ J. TARNEAUD (de'Paris). 


ì 
DÉFINITION ET HISTORIQUE. — Un malade à la suite d’une 


angine, d’une adénoïdite ou au cours d'une maladie infec- 


° 


tieuse, une fièvre éruptive par exemple, est atteint d’otite et 
de mastoïdite aiguë. Il est trépané et guérit complètement de : 


son otite et de sa mastoïdite du fait de l’acte opératoire appro- 


prié. Il ne s'ensuit pas qu’il ne puisse faire au niveau de cett 
même oreille et de cette mastoïde une récidive et cela après 


un laps de temps variable se chiffrant par, mois, par années, 
par dizaines d'années parfois. | j 
C’est cette réinfection d’une mastoïde antérieurement tré- 
panée et parfaitement guérie dépuis longtemps, tue certains 
auteurs, ceux de l’école allemande et viennoise particulière- 
ment, ont appelée la « mastoïdite récidivante ». Or, celle-ci ne 
mérite guère le nom de mastoïdite, car elle n’en a pas l’allure 
clinique et ne réclame point une thérapeutique identique. 
Peu de travaux concernant cette question furent publiés. 
Frey, Wolff, puis Israel (de Turin) en 1901, Calamida en 1907 


relatent les premiers ces récidivés. La thèse inaugurale d'Hié, : 


inspirée par M. le Professeur Broca, « Récidives et fausses 
récidives de mastoïdites », donne une étude intéressante de 
quelques cas de réinfection mastoïdienne. 

A partir de 1908, cette question occupe les diverses sociétés 
d’otologie d'Europe. On discute lès causes de la mastoïdite 
récidivante, on rémet sur le tapis la question de la trépana- 


tion mastoïdienne, puis celle toujours si controversée des 


pansements post-opératoires. On, étudie ensuite le traitement 
préventif possible de la réinfection de l’apophyse mastoide. ` 
Notre maître, le Dr Bourgeois, attira notre attention sur 
cette question fort intéressante du fait de la fréquence mécon- 
nuce des récidives, et aussi en raison des divers modes de traite- 
ment souvent intempestifs de la mastoïdite récidivante. 
` Nous avons eu l’occasion de traiter dans les services de nos 
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mattres, le D? Bourgeois et le Dr Lombard, quelques cas de 
récidive vraie de mastoïdite, que nous avons suivis de très près 
et -dont les observations figurent dans notre thèse parue 
récemment, et nous devons à la grande obligeance de M. le 
Professeur Moure de pouvoir relater ici même les réflexions 


et.les données pratiques qui. lecoulgit du travail que nous : 


avons entrepris. 


“roroa: ET PATHOGÉNIE. — Les causes sde la mastoi- 
dite récidivante sont les mêmes que celles. de la mastoïdite 
première. C’est'le plus ‘souvent une infection des premières 
voies aériennes qui a gagné la caisse, puis a déterminé une 
suppuration intra-apophysaire, à la suite d’une angine, d’une 
adénoïdite ou au cours d’une bronchite, d’une fièvre éruptive. 

” Les mêmes causes prédisposantes existent, tel le diabète. 

Se'on Wolff, la mastoïdite récidivante dépend des trois cau- 


ses principales suivantes : 


a) Réinfection de la caisse; | 
b) Persistance des germes latents; N 
c) Résistance diminuée de l’apophyse due à une mauvaise 


constitution, où des microbes même peu virulents peuvent 


causer une nouvelle inflammation. | 
Evidemment, la caisse du tympan ne peut être indemne, 


| puisqu'elle est sur la route de l'infection, mais elle n’est pas 


cause de la récidive, souvent même résiste alors qu'il se fait 
une suppuration mastoïdienne. Nous aurons d’ailleurs l’occa- 
sion d'étudier les intéressantes modalités de l'otite au cours 
de la récidive. 

Le microbisme latent a peu de valeur pathogénique, 


car rares sont les récidives vraies de mastoïdite, et de plus 


comment croire à un réveil de germes latents dans une apo- 
physe mastoïde trépanée et guérie depuis des années? 
Quant à la débilité mastoïdienne, nous ne pouvons la consi- 
dérer comme ayant un effet causal que si l’on nomme ainsi la 
facilité d'infection de l’apophyse lors de l’organisation ana- 
tomo-histologique de celle-ci après le traumatisme opératoire. 
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‘En un ‘mot, la cause de la récidive est une infection tout à 
fait identique à l'infection première. 


‘Or, les chances d'infection sont plus nombreuses chez 


l'enfant, aussi celui-ci fera-t-il plus facilement une récidive 
. et il pourra la faire dans un délai plus rapproché. 
Nous voyons en effet, en consultant la littérature, que les 
_ récidives de mastoïdite sont plus fréquentes chez les enfants. 
A tout âge cependant un trépané de l'apophyse mastoïde 
peut faire une récidive, ét nous avons soigné une mastoïdite 
récidivante chez une femme de soixante et onze ans et chez 
un vieillard de quatre-vingt-deux ans. | 
La réinfection mastoïdienne se produit au bout d’un be 


très variable. Si chez l'enfant le laps de temps écoulé entre deux 


atteintes est de quelques mois le plus souvent, chez l’adulte 
il est fréquemment de quelques années, et nous avons vu des 


récidives après huit ans, dix-sept ans, vingt-trois ans même. 


Bien entendu, on peut rencontrer plusieurs récidives succes- 
, sives au niveau de la même apophyse. Les doubles récidives 
ne sont pas rares. Nous en avons traité deux cas. C’est alors 
qu’il vaut mieux ne pas incriminer une débilité mastoïdienne 
par trop idiosyncrasique, mais chercher au niveau du rhino- 
pharynx la cause de cette fragilité auriculaire. 

* La fréquence de la mastoïdite récidivante est difficile à 
déterminer parce qu’on ne revoit pas toujours ses opérés. 
Jansen note, 9 récidives pour 100 antrotomisés; Grossmann, 
1 0/0. Cependant, il est à penser que la récidive oak; beau- 
coup moins rare qu’on n’est porté à le croire. 


: ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — C’est par l'étude anatomique 
ét histo-pathologique que se prouve la non-identité de la 
mastoïdite et de la mastoïdite récidivante. 

On sait que le travail de réfection post-opératoire de la 
région mastoïdienne consiste en un bourgeonnement de toute 
la plaie osseuse. Nés du périoste'et de l'os, ces bourgeons tra- 
duisent l’organisation des contours de la cavité opératoire, de 
toute la cavité ensuite, qui est ainsi comblée. 
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-. Mais là réfection de apophyse est loin d’être terminée. L’os 
va se reformer, comme le dit le Professeur Mouret, «par un 
processus d’ossification qui émane tout à la fois de la surface 
osseuse opérée et du périoste ». 


+ L'activité ostéogénétique est, comme cela se conçoit, beau- 
coup plus grande chez l'enfant. Chez l'adulte, moins active, 


elle aboutit bien rarement à la restitutio ad.inlegrum, car 
elle est lente et très variable d'intensité suivant les sujets, et 
il s'ensuit que cet os refait ne présente ni la force, ni l’épais- 
seur qu'il possède dans une apophyse mastoïde intacte même 
pneumatique. 

Au niveau de la corticale, le nouvel os n’obture pour ainsi 
dire jamais la brèche mastoïdienne. Le canal intersinuso-facial 
èt l’apex sont les régions -o où la Tegenóration osseuse se montre 
assez active. 

La cavité intra-apophysaire que la gouge a sailte diminrie 
de dimensions par réfection osseuse concentrique, d’où pro- 
tection du sinus latéral et de la duré-mère. 

Deux points importants sont à noter : 

19 La persistance de la communication de la cavité, sise en 


lieu et place de l’ancien antre, avec la caisse au moyen de 


l'aditus qui, ainsi que les auteurs l'ont signalé, ne se comble 
jamais. 

29 Le revêtement de cette cavité par un tissu fibreux sou- 
vent épais. Celui-ci se continue du côté de Fa caisse par la 
muqueuse de l’aditus. De même il est solidaire du tissu de 
cicatrice rétro-auriculaire à travers le pertuis, dû à l'insuf- 
fisance de réparation osseuse de ce FOUMES qu'est la 
corticale. | 

Par conséquent, lorsque js germes infectieux attaquent 
_ une pareille apophyse, ils ne’ déterminent pas une mastoïdite, 
mais l’inflammation, puis la suppuration du tissu conjonctif 
de revêtement de la cavité intra-apophysaire et du tissu 
fibreux solidaire de la cicatrice. On a, en un mot, un abcès 
intra-mastoïdien qui s’extériorise rapidement à la peau. Pas 
de lésions d'ostéite ; il est de fait que la reconstitution anatomo- 


+, 
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histologique de la maétoïde, grâce au 'tisšu fibreux dé révête - 
ment, protège bien efficacement: Pos. ` > V 


b- 


SYMPTÔMES, ÉVOLUTION ET DIAGNOSTIC. — Nous ne nous 


étendrons pas sur les signes cliniques de la mastoïditè récidi- 
vante, qui sont cèux d’un abcès mastoïdien. Rougeur, gonfle- 
ment, tension, sensation. de flot, décollement du pavillon. 
Aucun de ces symptômes ne manquait au cours des cas que 
nous avons observés. La température se maintient entre 
3705 et 3805. La douleur se manifeste d'abord à la préssion de 


la région rétro-auriculaire, puis Genao spontanée, intense eb ` 


cause d'insomnie. | 

‘Un signe est constant, que l’on ne trouve pas tans dans 
la mastoïdite première : c’est la douleur à la mobilisation du 
pavillon, ce quis pique par la supertcialite: ce l’abcès mas- 
toïdien. 


Dans les cas plus avancis on voit la déhiscence de la cica- . 


, trice et l'écoulement du pus par une fistule qui permet d’explo- 
rer la cavité mastoïdienne à l’aide du stylet. 

Il n’y a que dans les rares cas où la première intervention 
a été incomplète, ou encore dans céux où la corticale s’est 


reformée en entier, que la. symptomatologie est celle d’une.’ 


mastoïdite commune. 
: L'infection de la caisse lors de la mastoïdite récidivante est 
de règle, mais variable d’allure. Dans certains cas, lé tympan, 


probablement plus résistant, que le tissu de cicatrice, ne | 


s'ouvre pas. On est ainsi en présence de récidive de mastoïdite 
sans récidive d'otite. Dans d’autres cas, il y a otite concomi- 
tante; mais aussi, la suppuration de la caisse peut rapidement 
cesser et l’abcès mastoïdien évolue seul. | 

. En général, il faut quatre à cinq jours à celui-ci pout se 
transformer en collection purulente. 

Deux cas dans les ouvrages sont cités comme ayant entratné 
des complications : pyohémie du sinus latéral (Bondy), laby- 
rinthite droite (Blockwell). Ces complications sont en fait très 
rares, car les récidives qui surviennént dans une mastoide 
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antélouremént bien opérée guérissént par intervention. 
chirurgicale sans complications et sans séquelles. or 

La symptomatologie, que nous avons brièvement énoncée, 
fournit les bases du diagnostic positif. 

Le diagnostic différentiel avec une adénite du er 
rétro-auriculaire due à unc lésion septique de la peau de la 
répion: mastoïdienne ou à l’impétigo du cuir chevelu, sera | 

| chose facile. où 
‘ Il faut aussi faire la distinction de la his récidive! Celle-ci; 
2 ” nôus le savons; est le fait d’ une guérison incomplète de infect 
= tion de Fapophyse mastoïde et de l'oréille moyenne: Elle est- 
due à une insuffisance où à une malfacon opératoire ou post, 
opératoire. Elle se montre peu après la première intervention 
dans une oreille où l’otorrhée a persisté. De plus, on constate 
une fistule rétro-auriculaire ou plus rarement un abcés mastoi- 
dien qui né se révèle pas par des phénomènes aigus, comme le. 
fait celui de la mastoïdite récidivante. 
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TRAITEMENT. — L'étude des conditionis ‘de la mastoïdite 
récidivante nous dicte la thérapeutique rationnelle. 

. L'incision, après anesthésie locale ou générale au chlorure 
d’éthyle selon les préférences, amène la guérison. Cette 
incision, pratiquée au niveau de la cicatrice, à l'endroit aù“ 
celle-ci bombe le plus par suite de la tension des plans supêri : 
ficiels, devra entamer tous ces plans. L’évacuation du pus seta 
obtenue par éxpression puis par le drainage. Ce dernier. sera 

 tabalaire .ou fil forme, mais il sera toujours mis en œuvre. | 

L'otite concomitante sera soignée par les moyens usuels. 

-De mème que la mastoïdite habituelle guérit par la trépana- 

. tion mastoïdienne, qui n’est en somme qu’une contre-ouver- ' 
ture en tissu osseux de l’abcès auriçulaire, de mêrné la mastoï- 
dite récidivante guérit par la paracentèse de là mastoïde. | 

-Toué les cas traités par nous ont complètement guéri en une 
dizaine de jours par l’émploi de cette simple technique: | 

.Ge mode dè traitement, connu et utilisé déjà par beaucoup, 
doit. être employé à l'exclusion de toùt autre.” Eu” 
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. Îl nous a été donné de voir que soit de crainte de complicas, 
tions dont nous connaissons la rareté, ‘soit de peur de lésions 
ossouses, les récidives vraies de mastoïdite étaient traitées 
souvent comme les mastoïdites premières : ouverture large, 
rugination, curettage, trépanation, rien n’a été épargné. Ainsi 
le malade supportait une anesthésie et une opération forcé- 
_ ment pénibles, sans compter les: panserhents post-opératoires 
douloureux et parfois longtemps répétés. Si même on a pris la 
mastoïdite récidivante pour une fausse récidive ou pour une 
| mastoïdite chronique, l'erreur de diagnostic a pu conduire à 
pratiquer l’évidement pétro-mastoïdien et compromettre forte- 
ment de ce fait l’audition de l'oreille opérée. > 

Aussi insistons-nous sur ce fait qu’il faut connaître. les réci- . 
dives vraies de mastoïdite, et que l’incision snpIe à suivie de 
drainage suffit à amener leur guérison. 

En tout état de cause, ce modus faciendi doit être le premier 
traitement à mettre en œuvre. S'il n'amenait pas la guérison 
de la suppuration, cas rare et que nous:n’avons pas rencontré, 
on n'aurait qu’à pratiquer dans un deuxième temps l'opération 
- convenable : trépanation conservatrice radicale. | 

A noter. cependant que dans les mastoïdes où la première 
intervention ne fut pas ce qu’elle aurait dû être, on devra se 
baser sur l’état de l’apophyse et la modalité des symptômes | 
pour en déduire une conduite opportune. 

. Existe-t-il un’ traitement préventif de la récidive? Il fau- | 
drait pour cela clore l’aditus, et c'est ce que les auristes améri- 
cains ont proposé en greffant un lambeau périosté à l'entrée. 
de l’aditus, au cours de la première intervention. 

. Nous ne savons pas si cette technique a donné opa résultats 
concluants. 

„La suture partielle ou totale de la plaie toute. 
à la fin de la trépanation, la suture secondaire de Mygind, la 
conduite des pansements post-opératoires ne semblent pas 
avoir d'influence sur la possibilité d'une récidive ultérieure. 

Il n'existe donc pas de moyens qui puissent, lors de la pre- 
mière opération, empêcher la récidive future; mais il est cer 
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se ‘ain que celle-ci guérira rapidement et sûrement si l'interven- 
‘tion première a été correctement menée. 
-Toute otite et mastoïdite demandant un traitement nt 
‘où devra donc améliorer l’état général du malade, s occuper 
de son. rhino-pharynx s’il y a lieu. C'est ce.traitement, employé 
dés la première atteinte auriculaire, qui constitue le meilleur 
traitement préventif de la récidive. g 


: REVUE GENERALE FT ANALYSES 
Varia. 
CERVEAU. CERVELET | 
_ Diagnostic de l'abcès cérébelleux d’origine otique, par le 
` DF ALFRED BRAUN. 

Sur 86 cas publiés depuis 1907, 85 furent dus à une affection 
des oreilles. 

-` On sait que, d’après Barany, le cervélet contiendrait quatre 
Teaia mouvement vers la droite, vers la gauche, en haut et 
en bas. Ces centres seraient subdivisés selon les membres, une 
lésion d’uñ hémisphère cérébelleux produisant une déviation 
du mouvement seulement dans les extrémités du même côté. 
(Par exemple une lésion de la partie antérieure du lobe droit 
donne une déviation vers l'extérieur des mouvements du bras 
droit, les mouvements du bras gauche restant normaux.) 

D’autre part, il y a à noter que des lésions au niveau du cer- 
velet des fibres qui mettent en rapport les noyaux cérébelleux, 
donnent lieu à des symptômes semblables à ceux des lésions ‘des 
entres vestibulaires ou du vestibule lui- même. 

Voici les principaux troubles de la motilité : 
 Hyperméirie: mouvements exagérés dépassant le but par 
diminution du pouvoir inhibant du cervelet : ‘par exemple, sur 
üne feuille de papier, faire tirer des traits horizontaux jusqu’à 
une ligne verticale, les traits du malade dépasseront celle-ci ; 
ou à la marche, flexion exagérée de la cuisse sur le bassin, choc 
bruyant de la semelle contre le plancher, etc. — Asynergie 
cérébelleuse ; ; par exemple, le patient couché, bras croisés, 
arrive pas à s'asseoir, ne synchronisant pas les ioüvements 
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du tronc et des jainbes; , ou A dèbout; et prié de défléchir 
Ja tête en arrière et d'incurver le tronc en arrière €galement, 
tend à tomber, car il se borne à ce mouvement sans fléchir 
èn même temps les Jambes sur les pieds et les cuisses sur les 
jambes. | s 
vAdiadokokinësis : Abôlition” ou diminution de la faculté d'ex- 
cüter rapidément des motvements vôlontaires. successifs. — 
Tremblement lors de l'exécution des mouvements volontaires 
survenant durant ou après le mouvement. — Troubles de l’écri- 


ture, résultant eux-mêmes des troubles- précédents : le patient - 


crevaht le papier ou cassant ja mine de crayon, remplaçant les 


points par des virgules, faisant des O et des C polygonaux, des : 


angles d’M ct d’N mal formés, traçant des lignes irrégulières. — 
Troubles de la parole, scandéc, saccadée, un peu explosive, 
parfois trainante (analogue à celle de la sclérose disséminée). — 


_Atonie ‘ou ` ‘hypotdnie. -— Catalepsie cérébelleuse (rare). — 


Déviation spontanée des extrémités. et perte. des mouvements 
de réaction, symptômes très importants; par exemple, asseoir 
le patient les yeux fermés et lui faire étendre le bras, son index 
touchant votre paume, puis lui faire baisser sa main jusqu’ au 
genou, puis ‘retoycher votre main; en cas d’abcès du. cervelet, 


il y à déviation et seulement dans le membre sifué du côté de 


fà lésion. — Chute spontanée, indiquant une lésion du vermis. 
— Attitude fixe de la tête, inclinaison de celle- -Ci sur une épaule, 
signe rare. 

Voici-la fréquence des autres symptômes relevée sur les 86 cas 
analysés par Pauteur: Céphalée ordinairement intermittente 
et à. localisation occipitaļe, 70 cas; vertige, 56; vomissements 
Sans nausées (dus à augmentation de la pression intra-crar 
nienne) ou avec nausées (lésion des fibres vestibulo-cérebelleu- 
ses), 48; nystagmus, 46; difficile à discerner du nystagmus 
d’origin vestibulaire, on peut noter pourtant qu ’il a tendance 
à p aggraver avec le temps, tandis que le nystagmus labyrine 
thique a au contraire tendance à diminuer: on note de plus 
aux épreuves à l’eau froide la forte augmentation de durée dy, 
nystagmus calorique (atteignant cinq et dix minutes); pouls 
lent, 38 cas, toujours en relation avec la température, deseen- 
dańt à 50 pulsations quand olle est normale, montant vers. 70 


lors de l'ayporthermie due ayk sapiplications méniygées; soma. 
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' nolence, 38; titubation, 32; paralysie ou is faciale, 27; 
modifications du fundus, 16; incoordination des bras, 12; 
paralysie des troisième et sixième paires, 11; modification des 
réflexes, 7; hémiparésie, 6; modifications pupillaires, 6. ( Annals 
ofc ciol., rhinol. and laryngol., mars 1916. ) | 
p Dr A. NEPVEU (de Paris), 


Relations anatomiques du sinus caverneux avec Les autres 
_ organes; considérations sur les processus pathologiques qui 
peuvent lenvahir, par le D" Grover Lanuwonrur (de Dubuque, lowa). 


I. Étude anatomique assez claire du sinus caverneux, de så 
situation, de se$ relations veineuses, de ses rapports, notam- 
ment avec les organes qui le traversent (artère carotide interne 
et. moteur oculaire commun, pathétique, ophtalmique de 
Willis, maxillaire supérieur) et avec le sinus sphénoïde ; quel- 
ques. considérations sur les sinus intercayerneux, le sinus 
transverse, les sinus pétreux supérieur et inférieur, le sphéno- 
pariétel ou partie antérieure du sinus caverneux, la veine 
ophtalmique, les veines émissaires, la ; carotide terne, leg 
plexųs carotidien et caverneux. 

II. Affections du sinus caverneux. L'auteur base cette étude 
şur sa propre expérience et sur les réponses que lui firent cent, 
vingt chirurgiens auprès desquels il fit une enquête. 
. 1. Thrombose septique. — Sur 39 cas de thrombose, 3 gué- 
_ risons; dans une autre statistique, 3 guérisons également sur 
44 cas. Gette question touche à heaucoup d’autres; l'examen 
de J'oculiste est toujours indiqué, souvent aussi celui du rhino- 
logiste. C'est une affection rare, peu opérable, pouvant avoir 
deux origines : en arrière, par la mastoïde ou le sinus latéral 
thrombosé; en avant, par la veine dou (furoncle de 
la face, ctc.\. 


` Au point de vue symptomatologie, on peut poser le diagnostic ` ` 


de thrombose du sinus quand chez un malade apparaissent de 
l’'exophtalmie et de l'œdème de la paupière du même côté, de 
l'œdème de la face et du cou, une température septique et un 
' début d’œdème de la paupière et d'exophtalmie du côté opposé. . 
L'œdème prononcé de la: papille, l’abeès du cerveau ou des 
méninges, les métastases et la septicemie sonk à la période 
terminale. 

. Le pronostic est en général mauvais; peu 6 de chirurgiens sont 
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interventionnistes. On peut arriver au sinus : par l'orbite, par 
:la voice du ganglion de Gasser, à travers le nez et le sinus sphé- 
noïde, par le sinus latéral et le bulbe de la jugulaire. E 

Les chances de SUCCÈS demandent : ‘un diagnostic précoce; 
considérer le sinus comme toute autre veine thrombosée, ne 
jamais s'écarter du procédé opératoire choisi : l auteur. recom: 
mande la voie transethmoïdo-nasale. 

Z. Plaies pénétrantes du sinus. — Sur 8 cas, 6 morts: 

3. Pénétration du sinus par fractures du crâne. — Sur 6 cas, 
2 guérisons, l’une pàr tamponnement du. sinus, l'autre avec 
perte de l'œil. 

4. Anévrysme artério-veineux par cu ptare: de la carnii == 
L'auteur en rapporte 15 cas, avec exophtalmie pulsatile, traités 
par ligature de la carotide :.3 furent mortels. ` | 

5. Blessures opératoires.—.3 cas au cours d’une intervention 
sur le ganglion de Gasser, suivis de guérison; un autre, mortel, 
au cours d’une hypophysectomie; un, mortel, au cours d'un 

curettage du sinus sphénoïdal.- | 

6. Tumeurs malignes du sinus. — 4 cas de tumeurs, pritni: 
oi ou secondaires, dont 3 morts. 

7. Affections rie = 1 cas de fibrokyste opéré et 
gutrt 

8: Thrombose septique au cours de la grossesse 6 d’un sar- 
come du: sphéhoïde : 2 cas. i 


9. Enfin l’auteur mentionne Pexophtalmie intermittente, qui | 


reconnaîtrait pour cause une tension intermittente de la veine 
ophtalmique (tortucuse dans ces cas) qui empêcherait le sang 
orbitaire de retourner dans le sinus caverneux. 

© I} s'agit là d'une assez longue et intéressante étude sur le 
sinus caverneux. (ann. of otol., rhinol. and laryngol.; sept. 1916. ) 
a 1: Dr J. HENG GEULES, 


‘ FA propos dan cas d'abcès cérébelleux, par le D" G.. GRADENIGO. 

, Critique intéressante d’un cas publié d’autre part par Gami- 
niti {Boll. delle malaït. dell’ orecchio, sept. 1916), qui prétendrait 
faire croire qu'aucun symptôme objectif n'existait chez une 
malade (fillette de douze ans) morte de méningite et dont lau- 
topsie avait rêvélé un vaste abcès cérébelleux ayant détruit 


presque tout :lé lobe latéral gauche. Le sujet dé l'observation À 


ue aa we + er à 


Saam lit cé Ré dt + 


> ME a 


h'aurait eu "aucun signe d'incoordination, täit. arrivé à pied 
l'avant-veille de la mort, n'avait eu ni vertigés, ni vomissements, : 
ni d'autre douleur:que de: lå céphalée ‘frontale. 

Mais, demande Gradénigo, a-t-on interrogé l’appareil vesti- 
bulaíre et cherché le: nystagmus spontané? A-t-on tenté de 
déceler les troubles de Péquilibre les yeux fermés? A- t-on exa- 
miné le fond de l'œil, cherché les signes d’augrmentation de 
pression endocranienne? etc. L observation est muette à ces’ 
divers égards. T | 

Gas clinique trop sommairement Gramin et relaté, soit, mais ` 
non point évolution sans symplôme, conclut avec force: le: pro- 3 
fesseur Gradenigo, qui estime ne pouvoir laisser passer sans 
protestation une observation de nature à accréditer une opinion 
fausse. (Archiv. ital: di olol., rinol. e laringol., ‘nov. 1916.) 
Dr A. NEPVEU (de mane. 


Syans cérébraux après opérations nasales, par le D' SAINT- 
Crair Taouson (de Londres). 


Ces complications intra- cérébrales $ se font surtout par la voie 
` de la lame criblée de l’ethmoïde. Elles annoncent par un chan-; 
gement dans le caractère du malade et par une élévation de la 
température. L'auteur rapporte deux cas consécutifs à des opé- 
“rations intra-nasales. (The Journ. of laryngol., rhinol. and otol., 
avril 1917) ` | -Drt J. René- CELLES. 
DIVERS 

Chirurgie darmës, par le D” Jacosson. | 

Résumé d’un compte rendu de l'auteur qui «a assisté pen- . 
dant quelque temps dans des AORN de guerre de REOR 
et de Francfort. » 

Soins excellents donnés aux blessés français. 

a) Parfois guérison de blessures (fractures gu crâne), qui 
paraissaient devoir être mortelles. | 
b) Fréquence des affections du labyrinthé et des ruptures du 
tympan. Dans ce dernier cas l’orcille a été souvent soringuge à 

tort par les médecins du front. | : 

c) Infection habituelle des blessures, Elles sont traitéès par 
l’eau: oxygénée, ct de préférence par l’ «ortolan ». C8 corps ren- 
ferme 75 0/0 de H:0*, il est employé sous forme de crayon ou 
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‘ef fonte ‘fe. Ces moyens donnent une purification et üne 
désodorisation, rapido des plaies. f 3 
| d) Peu d'infections graves, phlegmons güzeux, érysipèles, 
fiévres pyémiques, dans lès blessures de la tête. 

e) Blessures du larynx rares : exigent souvent la trachéotomie; 
‘présentent parfois des accès avec dénudation et gangrène des 
cartilages. Dans ce cas il faut faire des incisións médianes pré-' 
coces qui mettent te larynx à nu. 

{) Absence des tissus es qui sont remplacés par ' 
du papier paraffné. | 

. g) Chaque soldat est obligatoirement vacciné contre la variole, 

le choléra et la fièvre typhoïde. (Le Caducée, 15 juin 1915.) 
| Dr CouLon. 


Fibro- sarcome de la région frontale : opération, par le 
D" H., SEMKEN. i 


Nodules fibro-sarcomateux de la segit du cou, des gencives 
et de la portion ñasale du frontal. Trois opérations furent pra- 
tiquées; suivies d’une rapide convalescence; la radiothérapie 
post-opératoire fut instituée ét aucune récidive ne fut constatée. 
(Med. Recòrd, 27 janv. 1917.) Dr J. RENÉ-CELLES. 


( NÉCROLOGIE 


D: JOUTY (d'Oran). 


Nous lisons dans là Presse médicale que le Dr JourTy, d’ Oran, 
notre ancien collaborateur, vient de succomber à Lyon aux 
suites d'une septicémie contractéo en soignant dres blessés 
de gucrre. | 

Le Dr Jouty était un esprit distingué, un travailleur qui 
avait, même au cours de la campagne, publié quelques inté- 
ressänts articles: sur «les ostéites de la pointe du rocher » et 
dernièrement sur «les sténoses cicatricielles du larynx », travaux 
marqués au coin d’un véritable csprit clinique, faisant honneur 
à leur auteur. | 

: Praticien de valeur, dévoué à ses malades, le D! J outy s'était 
acquis une notoriété de bon aloi, et sa mrort $c'a vivement . 
ressentie par tous ceux qui Pont connu et qui ont pu apprécier ` 
ses nombreuses qualités. 


è | | Le Gérant: G. Escunex. 
Bordeaux. — — Impr, GOUNOUILHOU, rue Guisande, Si i A Me 4 
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APPLICATION 
DE L’IRRIGATION DISCONTINUE AU LIQUIDE DE : DAKIN 
SUIVANT LA MÉTHODE CARREL, 


DANS LE TRAITEMENT POST-OPÉRATOIRE DES MASTOÏ JITES 


Par les D" P. MOURE et E. SORREL, 
Chirurgiens de CLIR RLA français de Jassy (Roumanie). 


Durant l'hiver et le printemps que nous venons de passer 

\ à Jassy; les épidémies successives de fièvre récurrente et de 

typhus exanthématique, les rigueurs de la température et 

les mauvaises conditions hygiéniquės ont rendu fréquentes les 

infections bucco-naso- -pharyngées, mères des otites moyennes 
et des mastoïdites. 

. Devant les beaux résultats de l'ir-igation des plaies au 
liquide de Dakin, suivant la méthoëe Carrel, que nous em- 
ployons en chirurgie générale, nous avons songé à employer 
cette méthode dans le traitement post-opératoire des mas- 
toïdites, et nous exposons ici la technique employée et les 
résultats obtenus dans 20 cas de mastoïdites dont nous rap- 
portons les observations. | 

Il est an effet démontré qu’une plaie septique chirurgica- 
lement évidée, puis soumise à l'irrigation au liquide de Dakin, 
arrive progressivement à se désinfecter, ce qui peut être 
constaté par des examens successifs en frottis des sécrétions 
de la plaie. Le principe de la méthode Carrel consiste à débrider 
largement: les plaies, à les débarrasser des. esquilles et des 
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corps étrangers, à les désinfecter à ciel ouvert par l'irrigation 
au liquide de Dakin, puis la désinfection obtenue à les fermer 
dans un deuxième temps opératoire. | 

Dans le traitement que nous avons adopté pOur les mastoï- 
dites, nous avons été conduits dans la majorité des cas à 
employer une méthode mixte, en nous basant sur la technique 
actuellement classique, qui consiste, après évidement. mas- 
toïdien, à suturer la plaie rétro-auriculaire en plaçant seule- 
ment un petit drain dans l’antre. En suivant une telle méthode 


et en admettant naturellement que l’acte opératoire ait été 


complet, dans un premier groupe de faits, lorsque l'infection 
mastoïdienne était atténuée, la plaie cicatrisait par première 
intention, mais l’orifice du drain suintait encore pendant 
4 ou 5 semaines: dans un deuxième groupe de cas, l’infec- 
tion était plus virulente, la plaie s’infectait, se désunissait 
plus ou moins complètement et la cicatrisation était d'autant 
retardée; nous avons donc songé à remplacer le drain placé 
dans l’antre par un tube de caoutchouc semblable à ceux 
que nous employons pour la désinfection des plaies des 


, membres et à stériliser la cavité opératoire au liquide de 
Dakin. Mais au lieu de désinfecter la plaiè à ciel ouvert et 


la fermer dans un deuxième temps, nous avons continué à 
suivre la technique classique, à suturer immédiatement la 


plaie rétro-auriculaire, puis à irriguer la cavité refermée, 


évitant ainsi un deuxième temps opératoire. Pour quelques 
cas cependant, compliqués de lésions sinusiennes ou céré- 
brales, ou pour des opérations secondaires sur les mastoïdes 
insuffisamment trépanées, nous .avons pu désinfecter à ciel 
ouvert et voir se fermer rapidement la cavité opératoire. 


TECHNIQUE OPÉRATOIRE. — Nous avons toujours employé 
l’anesthésie au chloroforme et la désinfection de la peau à la 
teinture d'iode; nous n’insistons, pas sur l'acte opératoire, 
ayant employé la technique classique : incision rétro-auri- 
culaire, trépanation de l’antre et évidement mastoïdien, en 


hous laissant guider par les lésions sous lé contrôle du miroir 


frontal, car ici comme partout l'irrigation au liquide de 
Dakin ne doit. être que le complément d’une intervention 


chirurgicale minutieuse. L'opération terminée, lantre étant 
largement ouvert, la mastoïde curettée dans toutes ses parties 
malades, l’hémostase faite, la plaie rétro-auriculaire est 
suturée aux crins ou aux fils de soie. 

MISE EN PLACE DU TUBE PERFORÉ DE CARREL, — Le tube 
par lequel se fera l'irrigation est un 
` tube de caoutchouc feuille anglaise d’un - 
calibre de 5 millimètres, fermé à l’une de 
ses extrémités par un fil et perforé sur une 
- longueur de ? centimètres de quatre à 
six orifices punctiformes (fig. 1). Il im- 
porte que ces orifices soient localisés à la 
portion du tube qui pénétrera au fond 
de la plaie pour éviter qu’au moment de 
l'injection le liquide ne sorte en dehors 
de la pldie. Avant de serrer les derniers 
points de suture, placer l'extrémité fer- 
mée du tube dans l’antre et le main- 
tenir en le serrant entre deux points de 
suture. Le point de la suture par lequel 
on fera sortir le tube .variera suivant 
les cas. Si l’évidement mastoïdien n’a 
pas dépassé les cellules périantrales, faire 
sortir le tube directement à la partie 
. supérieure de l’incision, mais si des lé- 
sions très étendues ont conduit à un 
évidement de toute la mastoïde, surtout 
dans la région de la pointe, il est néces- 
saire de fairé sortir le tube par l'angle 
inférieur de la plaie ou même d’en placer 
un deuxième dans ce récessus inférieur. Le tube doit 
être suffisamment serré ou maintenu par des compresses 
pour éviter qu'il ne soif expulsé au moment de l'injection, 
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Cet incident se-produit en général lorsque les orifices 
punctiformes sont partiellement. bouchés par ‘les sécré- 
tions ou encore au moment voisin de la guérison lorsque 
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la cavité opératoire s’est comblée au point. de se transformer 
en un simple trajet qui admet juste le passage du tube. En 
J’absence de numération microbienne, ce signe peut. être 
excellent pour juger du moinent où l’on doit supprimer l'irri- 
gation. Lie tube étant placé et fixé, puis la suture terminée, 
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mettre en place un pansement. suffisamment absorbant pour 
éviter que le liquide d'irrigation n’inonde le malade. L'extré- 
mité libre du tube sortira du pansement entre les compresses 


et les tours de bande pour permettre de pratiquer l'irrigation. 


IRRIGATION. — Le liquide employé sera celui de Dakin (1). 
Il est capital d’ employer un liquide répondant strictement 
à la formule exacte; ce fait est d’une importance primordiale; 


l. PRÉPARATION DE LA SOLUTION | CHIRURGICALE D'HYPOCHLORITE DE 
SOUDE DE DAKIN {Procédé du D' Daufresne). — La solution chirurgicale 
d'hypochlorite de soude doit être dépourvue d'alcali caustique libre; olle 
doit titrer de 0,45 à 0,50 p. 100 d'hypochlorite. Au-dessous de 0,45 p. 100 
elle est trop peu active, au-dessus de 0,50 p. 100 elle est irritante. 

Avec ün chlorure de ‘chaux titrant 25 p. 100 de chlore actif, les. quan- 
tités de réactifs convenables pour preparer dix litres de solution sont les 
suivantės: 


Chlorure de chaux .......,.... Er 200 grammes 


‘|. Carbonate de soude sec (carb. soudeSolway) 100 — 
Bicarbonate de soude.................. 80 — 


Introduire dans un flacon de douze litres les 200 grammes de chlorure 
de. chaux et cinq litres d’eau ordinaire; agiter vivement pendant. quel- 


ques minutes et laisser en contact de six à douze heures, une nuit par 


exemple. 

En même temps, faire dissoudre à froid dans cinq litres d’eau ordinaire 
le carbonate de soude. 

Verser en.une seule fois la solution de sole de soude dans le flacon cônte- 
nant la macération de chlorure de chaux, agiter vivement pendant quel- 
ques instants et laisser reposer pour permettre aù carbonate de chaux 
formé de sedéposer. Au bout d’une demi-heure, siphoner le liquide clair 
et le filtrer sur un double papier pour. obtenir un produit parfaitement 
limpide qui sera conservé à l'abri de la lumière et qui ne devra se WONDER 
dans aucun cas., 

En raison des variations des produits livrés actuellement au commerce, 
il est indispensable de conpattre la quantité de chlore actif contenue dans 
le chlorure de chaux dont on dispose, afin d'en de. une qua Mke 
exactement calculée d'après son titre. 

Le dosage se fait de la façon suivante ; peser un échantillon moyen 
de 20 grammes, le délayer aussi parfaitement que possible dans un litre 
d’eau et Jaisser en contact quelques heures. Mesurer 10 cc. du liquide 
clair, ajouter 20 cc. d’une solution d'iodure à 10 p. 100, 2 ce. d'acide 
_ acétique ou chlorhydrique et faire tomber goutte à goutte dans le mélange 


‘une solution décinormale d'hyposulfite de soude (2,48 p. 100) jusqu'à . 


décoloration. Le nombre n de ce. d’hyposulfite employés multiplié par 
1,775 donnera le poids N de chlore actif contenu dans 100 grames de 
chlorure de chaux. 

Ce. dosage est à effectuer une seule fois pour chaque provision reçue. 
Lorsque le résultat obtenu sera différent du chiffre moyen de 25 p. 100, 
il faudra réduire ou augmenter la proportion des trois produits entrant 
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Le liquide de Dakin doit être incolore et transparent: tout 


liquide trouble peut être considéré commie impur; un liquide 
trop riche en chlore est fortement caustique et détermine 
des ulcérations de la peau. Un liquide trop pauvre est insuffi- 
samment antiseptique. Un liquide chimiquement normal 


irrite parfois certains téguments plus susceptibles: il suffit 


alors de préserver les régions en contact avec lui au ‘moyen 
d'un corps gras stérile ou de compresses imbibées d’une 
solution saline hypertonique. Le moment où l'irrigation sera 
commencée varie suivant les cas. Si l'hémostase de la cavité 
osseuse est incertaine, si de grosses veines diploïques ou le 


` sinus latéral ont été ouverts, il sera plus prudent de commencer 
” l'irrigation 24 ou 48 heures seulement après l'opération, car 


le liquide de Dakin dissolvant les caillots prolonge inutilement 
le suintement sanguin./Mais le plus souvent, l'irrigation peut 
être commencée deux heures après l’acte opératoire. La tech- 


nique est extrêmement simple et ne «constitue pas, comme . 


certains peuvent le prétendre, une complication nécessitant un 
personnel nombreux. Dans un service de 200 lits où la plupart 
des bléssés sont traités par cette méthode, l'irrigation est 
assurée. par quatre infirmières spéciales, deux de jour et 
deux de nuit qui, de deux heures en deux heures,- passent 


devant craque lit pour injecter une seringue ou une demi» 


dans la préparation, ce qui sera obtenu facilement en multipliant oo 
des trois chiffres 200, 100, 80, par le facteur 25/N dans lequel N repré- 
sente le poids de chlore actif p. 100 du chlorure de chaux. 


Ïl est facile de différencier la solution obtenue par ce procédé des 


hypochiorites du commerce. Il sufit de verser dans un verre 20 cc. de 
Solution et de faire tomber à la surface du liquide quelques centigrammes 
de phénolphtaléine en poudre: la solution correcte ne donne aucune 
coloration, alors que la liqueur de Labarraque et l'eau de Jav@ donnent 
une coloration rouge intense. 

Titrage de la solution : Mesurer 10 oc. de la solution, ajouter 20 co. 
d'iodure à 1/10, 2 cc. d'acide acétique et goutte à goutte une solution‘ 
décinormale d'hyposuifite jusqu’à décoloration, le nombre de centi- 
mètres cubes usés multiplié par 0,03725 donnera le poids d'hypochlorite 


_ de soude contenu dans 100 cc. de solution. Ne jamais chauffer les solu- 


tions, et si dans un cas d'urgence on est obligé de recourir à la trituration 
au mortier du chlorure de chaux, ne le faine qu avec ao l'eau et jamala 
ayeo la solution des sels de soude: 
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du tube qui sort du pansement (seringue à 


i tions qui peuvent les obstruer. Cette injection 


Bien que le liquide injecté soit froid, nous 
n'avons jamais observé de signes d'irritation 


‘la macération. Il suffit de changer les com», 


` 
` 


pourtour de la plaie, le conduit auditif et le 


le long de la paroi du: tube, entre deux points 
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seringue : de liquide airs chaque tube. L'inj ection se pratique | 
au moyen d’une seringue spéciale en verre de 10 centimètres 
cubes munie d’une poire en caoutchouc qui permet d’aspirer 
le liquide- dans un verre et de le pousser par l'extrémité libre 


boule de Gentile) (fig. 8). La seringue de 
liquide doit être poussée assez brusquement 
pour les. premiers centimètres cubes, de façon 
à débarrasser les orifices punctiformes des sécré- 


se pratique sans aucune douleur et se fait 
souvent même la nuit sans réveiller le malade. 


labyrinthique même passagers. Le pansement 
imbibé de liquide doit être refait chaque jour 
ou au moins tous les deux jours pour éviter 


presses et. le coton absorbant, de nettoyer le 


pavillon de: l'oreille et surtout de vérifier 
la situation et la perméabilité du tube. On 
peut alors injecter sous le contrôle de la. vue 
une ou deux seringues de liquide, et constater 
‘que, ce liquide pénétrant sous pression, après 
avoir rempli la cavité, ressort suivant les cas, . 


de suture, parfois par le conduit auditif -et 
même par la trompe d Eustache. Cette issue. 
du liquide par le naso-pharynx, très raré d’ailleurs, est 
assez ‘désagréable pour Îe patient, mais n'est que passa- 
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k gère. La sortie du liquide par le- conduit auditif n'occa- 
sionne ni gêne ni trouble vestibulaire; elle est le signe d’une 


large ouverture de l'antre et assure une parfaite stérilisa- 
tion de toutes les cavités de l'oreille moyenne et du conduit - 


auditif: On peut au spéculum voir. sortir le liquide par là 
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perforation du tympan; celui-ci n’est pas irrité par le contact 
du liquide de Dakin. Cette irrigation de la caisse tarit rapi- 
dement tout suintement et fait disparaître ‘en quelques jours 
Je- pus concret souvent adhérent au tympan. 

‘CONTROLE BACTÉRIOLOGIQUE, PRÉLÈVEMENTS, .NUMÉRATION 
MICROBIENNE. — Pour être pratiquée avec précision, la désin- 
fection: de la plaie doit être suivie pas à pas par l'examen 
microscopique des sécrétions. Cette étude se pratique avec 
une extrême facilité; il suffit chaque deux ou trois jours de 
prélever au fil de platine un peu de sécrétion au fond.de la 
plaie, de l’étaler sur une lame et, après coloration, de faire 
une numération microbienne. Cette numération se fait en 
comptant les microbes sur huit à dix champs de microscope 


et en prenant ensuite la moyenne. Moins le nombre. des 


microbes paraît élevé et plus on devra compter de champs. 
Il faut naturellement faire porter la numération sur les ponte 
de la lame les plus riches en microbes. Cette méthode, qui n'a. 
pas un caractère de précision absolue, prend toute sa valeur 
par des examens successifs qui permettent d'établir une 
courbe inscrite sur une feuille spéciale (fig. 4, 5 et 6) à côté de 
la feuille de température. La flore microbienne est en général 
assez variée, mais le nombre des microbes importe plus que 
Jeur nature. Un observateur averti peut cependant par les 
seuls caractères morphologiques des microbes, la multipli- 
cation de certaines variétés ou leur disparition (en particulier 
le streptocoque) et surtout la formule leucocytaire, j juger de 
la marche régulière ou irrégulière de la désinfection. Le pre- 
mier prélèvement doit être fait au moment de l'opération; on 
peut déjà en partie apprécier le degré d'infection de la lésion 
par le nombre des microbes; nous avons ainsi pu constater 


que les mastoidites consécutives au typhus exanthématique . 


contenaient peu de microbes. Le second prélèvement pratiqué 
24 ou 48 heures plus tard montre souvent une augmenta- 
tion du nombre des microbes qui, normalement, doit des- 
cendre ensuite progressivement. Cette prolifération micro» 
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bienne momentanée doit être mise sur le compte du réveil 
microbien consécutif à l’acte opératoire, surtout si le suin- 


. tement sanglant n’a pas permis d’instituer immédiatement 
Pirrigation. En admettant. que sur les premiers frottis, le 


nombre des microbes soit tel qu’il est impossible de les 
compter, on pointera la feuille de numération en face du 
signe œ qui signifie infini. Pratiquement on commence la 
numération en partant de 60 microbes par champ (60/1.) 
(fig. 4, 5 et 6). 

Si l'opération a été complète, s'il n "existe pas de légion 
plus profonde et si l'irrigation est pratiquée régulièrement 
avec un liquide correctement dosé, le nombre des microbes 
doit tomber progressivement. Au cours du traitement, il 
n’est pas exceptionnel de voir la courbe remonter, alors que 
souvent la plaie ne semble pas en plus mauvais état. Cette 
ascension doit éveiller l'attention sur la régularité de l’irri- 
gation ou l'existence d’une lésion profonde. Dans l'observa- 
tion II (voir figure de la courbe) par exemple, la courbe remonte 
brusquement de 5/1 à 50/1; au pansement suivant, on peut 
constater qu'il existe un récessus mal irrigué à la partie infé- 
rieure de la plaie; un deuxième tube introduit en ce point 


fait redescendre la courbe à 15/1 et à 2/1. Le malade de l'obser-, 


vation X conservait, malgré une irrigation soigneusement 
faite, un écoulement de pus fétide qui faisait suspecter une 
lésion plus profonde, malgré l’absence complète de fièvre et 


de phénomènes généraux. Brusquement, un soir, sa tempéra- 


ture remonte à 38 degrés ; le malade se plaint de céphalée. On 
décide une nouvelle intervention pour le lendemain matin, 
mais il meurt brusquement dans la nuit. Un autre malade 


actuellement en traitement, avait subi une antrotomie . avec 
évidement complet de la mastoïde; les lésions osseuses condui- 


sent à découvrir le sinus latéral, qui est sain, et les méninges, 
qui. paraissent normales. Malgré l'irrigation régulière et le 
bon aspect de la plaie, la courbe microbienne se maintient à 
«l'infini », on constate d’autre part que la température continue 
à osciller entre 37 et 38 degrés, que le malade est très somno: 


; 
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lent avec un pouls battant autour de 60. Dans une deuxième = 


intervention, on découvre largement les méninges qui ne 
battent pas; une ponction du cerveau ramène du pus et on 
peut évacuer un abcès gros comme un œuf de poule situé 
profondément dans le lobe temporal. Ces quelques exemples 
tendent à prouver qu’en présence d’une courbe microbienne 
qui ne descend pas, malgré une irrigation bien faite, on doit 
suspecter une lésion profonde méconnue. 

Lorsque la courbe microbienne est descendue à un microbe 
pour deux champs (1/2), le moment de la guérison est proche. 


À çe stade, la cavité opératoire se trouve presque comblée et. 


déjà le tube ténd à sortir de lui-même. Si la "courbe se 
maintient ainsi pendant: deux jours, on peut alors sans 
crainte supprimer le tube, dont le trajet se ferme en 24 ou 
48 heures. 


ÉVOLUTION DE LA PLAIE. — L'évolution de la plaie est 
variable suivant les cas : | B 

19 Cicalrisalion par première intention. — Lorsque l'infec- 
tion mastoïdienne est atténuée, la plaie cicatrise parfaitement 
par première intention comme une plaie aseptique; par l’ori- 
fice du tube s'écoule pendant quelques jours du pus, puis de 
la sérosité visqueuse qui contient un faible pourcentage de 
microbes, la suture ne présente aucune rougeur, les fils peuvent 
être enlevés du huitième au dixième jour après cicatrisation 
complète. Tels sont les cas favorables qui ont été complète- 
ment guéris entre 10 et 26 jours. 

20 Désunion partielle. Dans un certain nombre de cas d'in- 
fection plus aiguë, la suture rougit et se désunit partiellement. 


Le liquide d'irrigation filtre alors entre ces points; on pourrait. 


être tenté d'incriminer la pression du liquide, mais en réalité 


cette désunion tient uniquement à l'état plus septique de la: 


plaie qui normalement arrive à se désinfecter quelques jours 
plus tard. Les lèvres de la plaie, un moment écartées, se rap- 
prochent alors spontanément et la cicatrisation s ‘effectue 
noraen sans dépression ‘inesthétique, 
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80 Désunion complète. Irrigalion àviel ouvert. Chez quelques 


opérés, des lésions sinusiennes méningées ou cérébrales peuvent 
nécessiter un tamponnement avec fermeture partielle ou nulle 
de la plaie; l'irrigation se fait alors seulement après ablation 


de la mèche, dans une cavité opératoire à ciel ouvert. On ` 


peut continuer l'irrigation jusqu’à fermeture spontanée de 
la cavité ou encore, après désinfection, suturer les lèvres de la 
plaie dans un deuxième temps opératoire. 


Indépendamment de toute complication encéphalique, 
nous avons laissé la plaie complètement ouverte dans deux. 
= cas déjà opérés dans un autre hôpital. Chez le premier 


(obs. XIX), une intervention incomplète avait laissé des 
lésions suppurées à la partie supérure de la mastoïde, qui 


_ fut largement évidée puis irriguée à ciel ouvert. Cette vaste 


et profande plaie très infectée mit 55 jours à guérir avec une 
légère dépression. Le deuxième arriva 8 jours après son opé- 


ration avec une plaie rétro-auriculaire complètement ouverte 


et suppurant abondamment. Il fut soumis à l'irrigation au 
liquide de Dakin et la courbe microbienne tomba en 12 jours 
de «l'infini» à un microbe par champ. La cicatrisation 
complète fut obtenue sans dépression en 26 jours (obs. 
n° XIV). | 


Résuzrars. — Les résultats que nous avons obtenus par 
l'irrigation discontinue au liquide de Dakin dans le traitement 
post-opératoire des mastoïdites nous paraissent fort encou- 


rageants : cette méthode, qui dérive logiquement de lensei-- 


gnement donné par les plaies de guerre septiques des os, nous 
semble abréger sensiblement la durée de la cicatrisation. 
Nous pouvons classer les résultats obtenus suivant les formes 
anatomo-cliniques que nous avons eu à traiter et les diviser 
en quatre classes : 

19 Les mastoïdites consécutives à la fièvre récurrente et 
au typhus exanthématique; 

29 Les mastoïdites D consécutives à une infection 
ve. ds 


! 
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30 Les mastoïdites compliquées de lésions méningées ou 
cérébrales ; + À s 

49 Les cures radicales. 

RÉSULTATS OBTENUS DANS LES MASTOÏDITES CONSÉCUTIVES 
A LA FIÈVRE RÉCURRENTE ET AU TYPHUS EXANTHÉMATIQUE. — 
La plupart de ces mastoïdites se sont présentées avec des 
` caractères anatomo-cliniques un peu particuliers que nous 
nous proposons de développer dans un prochain article. Nous 
avons été surtout frappés par l’atténuation des phénomènes 
subjectifs et généraux en opposition avec la gravité des lésions 
anatomiques, si bien que chez quelques-uns de ces malades 
lès lésions évoluaient d’une façon absolument torpide. Les 
résultats furent les suivants : 


Observation I.— Guérison en. 10 jours. 
—. Il — s. 16 — 
— III. — .: 18 — 
— IV +. goaia 21 — 
— V. — vo. 21. — 
a VI.. FE se... 23 —: 
— VII. — s.s... 25 — 
— VIII. — sst, 30 =m 
— IX. ` — e... 40 — 


` À ces neuf observations favorables, nous devons en ajouter 

deux (obs. X et XI) dans lesquelles une complication encé- 
phalique est venue assombrir le pronostic. Dans le premier 
cas, le malade est mort brusquement le dix-septième jour; 
dans le deuxième, encore en traitement, un abcès du lobe 
temporal a pu être découvert dans une deuxième intervention. 
Malgré une irrigation régulièrement faite, la cavité de l’abcès 
s’est mal désinfectée, il s’est produit de l’encéphalite avec 
hernie cérébrale. Actuellement, un mois et demi après 
louverture de l’abcès, l’état général reste grave et le malade 
semble devoir mourir de cachexie progressive. 


RÉSULTATS ‘OBTENUS: DANS LES: MASTOÏDITES SIMPLES 
CONSÉCUTIVES A UNE INFECTION BANALE, — Les mastoïdites 


== Eu: {= 


prai 


EN 
tt de A Te EE e A a o E 
= s 
ceg 


KA Lei te 


— 493 — 


aiguës banäles qui infectent la mastoïde d'une façon plus 
diffuse déterminant des lésions d’ostéomyélite, semblent plus 
difficiles et plus longues à désinfecter que les mastoïdites 
avec fongosité ou abcès collecté. Les résultats furent les 
suivants : 


e 


Observation XII. — Guérison en ..... 18 jours. 


— “XIII. se dise DO es 
— XIV. m 26 — 
= RV: - 30 — 
— XVI. = 52 — 
— XVII: = 55 — 


RÉSULTATS OBTENUS DANS LES MASTOÏDITES COMPLIQUÉES 
DE LÉSIONS MÉNINGÉES OU CÉRÉBRALES. — L'irrigation du 
liquide de Dakin agit d'autant plus difficilement que les plaies 
à désinfecter sont profondes et anfractueuses, car toutes les 
‘parties qui échappent à l’action directe du liquide ne se désin- 
fectent pas. On comprend donc que cette méthode ne puisse. 
donner des résultats réguliers pour de pareilles complications. 
Témoin les observations X et XI, à moins que l'irrigation 
de- la cavité septique ne puisse être réalisée parfaitement, 
comme dans l'observation XIII. 


RÉSULTATS OBTENUS DANS LES CURES RADICALES. — Nous 
-avons employé l'irrigation au liquide de Dakin dans trois cas 
de cure radicale dont l’un (obs. Fo est encore en tral- 
tement. 

Chez le premier (obs. XVIII), la cure jdice fut. pratiquée 
pour une otite chronique avec fistule mastoïdienne; chez 
le deuxième (obs. XIX), pour une lésion très étendue de la 
mastoïde consécutive au typhus .exanthématique avec abcès 
de la fosse temporale et carie de la paroi postérieure du conduit 
auditif osseux. Ces deux cas furent opérés suivant la technique . 
de l’école de Bordeaux avec suture complète de l'incision 
rétro-auriculaire et autoplastique du conduit. Aussitôt après 
l'opération, la cavité opératoire fut tamponnée par le conduit | 
élargi avec une mèche. iodoformée qui fut laissée en place , 
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üñe semaine. Le huitième jour, ablation des fils et de la mèché 
et irrigation de la cavité au liquide de Dakin au moyen d’un 
tube passant par le conduit. L’irrigation est continuée jusqu’à 
stérilisation de la cavité opératoire. Le tube est alors supprimé 
et remplacé par une mèche iodoformée jusqu’à épidermisation 
complète. L'irrigation nous paraît avoir un excellent effet 
sur l’épidermisation et le bourgeonnement ‘de la cavité : 
L'épidermisation se fait beaucoup mieux et beaucoup plus 
vite en terrain aseptique ou peu septique, et d'autre part le 
liquide de Dakin a la propriété très utile ici d'empêcher le 
bourgeonnement de la cavité. Dans le premier cas, qui présen- 


tait cependant des lésions très complexes et très étendues; la 


cicatrisation des incisions temporale et rétro-auriculaire fut 
- obtenue en 33 jours. Et l’épidermisation complète de la cavité 
en 60 jours. | | 

Dans le deuxième cas, compliqué de chondrite du pavillon 
l'épidermisation complète de la cavité fut obtenue en... jours. 
Le troisième cas, encore en traitement, est opéré depuis 
43 jours; la courbe microbienne est descendue le dix-septième 
jour à 1 microbe par champ et la cavité tamponnée à la mèche 
iodoformée s’épidermise très régulièrement. 


ConcLusions. — Nous avons déjà insisté sur la bénignité 
relative et la rapidité d'évolution des mastoïdites simples 
consécutives au typhus exanthématique. Ce sont celles qui 
figurent parmi les guérisons lès plus rapides. Néanmoins, dans 
les mastoïdites aiguës banales, nous avons pu obtenir des 


guérisons également assez promptes; dans quelques cas 


cependant avec complications profondes,'ou dans des formes 
ostéomyélitiques diffuses, le liquide d'irrigation n’atteint pas 


tous les points malades et la stérilisation de la plaie ne s'obtient 


' pas ou s'obtient beaucoup plus difficilement! Ti ne faudrait 
_ donc pas croire qu’avec l'irrigation au liquide de Dakin on 
obtiendra toujours des guérisons absolument régulières et 
rapides; cette méthode permet seulement, dans la plupart des 
cas, d’abréger le temps de la cicatrisation. 
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Par contre, il est bien évident que nous avons opéré seule- 
. ment les mastoïdites vraiment confirmées, car dans notre 
hôpital de chirurgie générale nous avons reçu uniquement 
les. otites avec mastoïdites à la période d'état ou menace de 
complications mastoïdiennes. Or, sur 45 malades porteurs 
d’une otite moyenne, simple ou double, qui, par un écoulement 
très abondant ou une légère réaction périantrale, semblait 
devoir se compliquer de lésions mastoïdiennes, nous avons pu 
en voir guérir 22 sans intervention chirurgicale. Nous avons 
employé dans quelques cas avec succès l'irrigation du conduit 
auditif et de la caisse au liquide de Dakin en plaçant uù tube 
dans le conduit auditif ?. | 

= En réduisant ou en supprimant la suppuration et surtout 
en obtenant une réunion par première intention, l'irrigation 
au liquide de Dakin rend la cicatrice presque toujours invi- 
_sible. Même dans les cas de désunion partielle, la dépression 
rétro-auriculaire peut être évitée, car la cicatrisation par 
deuxième intention s'effectue très rapidement. 

Enfin, le contrôle microscopique, qui permet de suivre le 
degré et la marche de la désinfection, constitue un merveilleux 
moyen de contrôle pour dépister une lésion profonde plus ou 
moins latente, en montrant que malgré une irrigation régu- 
lièrement faite avec.un liquide normal la courbe microbienne 
ne baisse pas. 

L'irrigation discontinue au liquide de Dakin employée 
dans le traitement post-opératoire des mastoïdites nous 
paraît donc présenter plusieurs avantages, car cette méthode 
permet d'obtenir : ; 

19 Un raccourcissement du temps de cicatrisation; 

20 Une cicatrice le plus souvent esthétique; 

3° Des pansements indolores; | 

49 Un moyen de contrôle sur l’évolution de la disie et- 
l'apparition de complications insidieuses encéphaliques. 


1. Ce traitement de certaines otites moyennes aiguës par l'irrigation 
discontinue au liquide de Dakin mériterait d'être étudié comparatives 
ment ayec les traitements actuellement classiques.. 
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Mais ce traitement exige une intervention chirurgicale 
complète et l'application rigoureuse de la méthode de Carrel. 


OBSERVATION I. — Gherg..., réfugié, seize ans. Entré dans le 
service le 7 mars 1917. Pour otite double; peu à peu, dévelop- 
pement d’une mastoïdite droite. 

Opération: Le 18 mars, trépanation de l’antre mastoïdien et 
ouverture des cellules mastoïdiennes jusqu’au niveau de la 
pointe. Traitement au Dakin et guérison le 28 mars 1917. 


Oss. II. — Masloïdite droite conséculive au typhus ganil 
tique. Guérison en seize jours. 

Dr M... Entre à l’hôpital français le 5 mai 1917. A présenté 
un typhus cexanthématique dont l’éruption est apparue de 
7 mars. Le 2? avril, au cours de la maladie, qui évolue sous une 
forme grave, apparaît un écoulement purulent de l'oreille 
droite. L’écoulement d’oreille, soigné par les moyens ordinaires, 
persiste pendant la convalescence. Le ler mai, l’écoulement 
diminue, mais le lendemain apparaît une tuméfaction doulou- 
rouse derrière l’angle de la mâchoire. La pression au niveau de 
l’antre et de toute la mastoïde est absolument indolore. Les 
jours suivants, l’écoulement d’orcille est presque tari, mais la 
tuméfaction rétro-angulo-maxillaire augmente; le 5 mai, on 
constate un gonflement ct un empâtement douloureux de la 
région ‘comprise entre la pointe de la mastoïde et l’angle de la 
mâchoire. La pression est douloureuse, il existe ún peu de 
raideur de cou et un léger trismus ; la pression au niveau de 
l’antre reste absolument indolore, l’examen otoscopique mon- 
tre Ie tympan un peu épaissi et rouge; un peu dè pus concret 
bouche la perforation située dans le quadrant inféricur. Le 
diagnostic hésite entre mastoïdite de la pointe et une adénite 
suppuréc. | 

Opération. Le 5 mai 1917, anesthésie au chlorure d’éthyle 
prolongée au chloroforme; incision de trois centimètres partant 
de la pointe de la mastoïde descendant vers langle de la må- 
choire; exploration de la région; on ne trouve aucune collection 
purulente; par contre, on aperçoit des fongosités au niveau de : 
la pointe de la mastoïde qui est perforée. L’incision est prolon- 
géc vers le haut. Découverte de la mastoïde, dont la corticale 
est poreuse; trépanation de l’antre; on fait sauter toute la face 
externe de la mastoïde qui apparaît pleine de fongosités; abla- ` 
tion de toute la pointe jusqu’au digastrique. On découvre le 
sinus latéral dont la paroi externe fongueuse ne bat pas. Curet- 
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tage soigné de toute la région, fermeture aux. crins, sauf ur 
point pour le passage du tube qui est placé dans l’antre et sort 
à la partie supérieure de l’incision. 

Suites opératoires. La température, avant comme après 
opération, n’a jamais dépassé 3704, On peut signaler seule- 
ment un petit incident d'irrigation, car le tube, placé à l’extré- 
mité supérieure de l’incision, irriguait mal la partie inférieure 
de la plaic, ce qui se traduisit par une ascension de la courbe 
microbienne. Un deuxième tube fut placé à l’angle inférieur 
de la suture et le premicr tube supprimé deux jours plus tard. 

Le 18 mai, suppression du deuxième tube.. | | 

Le 19.mai, ic trajet du tube est, fermé. 

Le 20 mai, cicatrisation complète. 


rs KAAKA TA KA KZ CACA TA CAKA EEE 
-HHH I a R 


ý 
Ve 
-0 

Fi. h. — Courbe Aiterobieana 


Courbe microbienne, 


5 mai (pus prélevé au iioii de l'opération). . ee 1/1 

SE A TE EE EA a0/i 
RENE SMS Le 15/1 
AO en Ten or E 2/1 

OT RS nt ei 2e en er OE ES T T 2/1 

I. he E DESTA - 1/1 

18 RÉ +. à  .... oso . ee 1/5 


Vor. I. ho 


. > 


= 48 = 

Oss. Iti. — Mastoïdite gauche consécutive au typhus exanthé- 
malique. Guérison en dix-huit jours. 

Nitu I... Entre à l'hôpital français le 14 mai 1917. Il a été 
soigné d’un typhus exanthématique du 16 mars au 24 avril 
das un autre hôpital. Le début de l’otite moyenne a été insi- 
dieux. Depuis quelques jours, l’écoulement d’oreille a presque 
complètement cessé. La région mastoïdienne est douloureuse 
depuis une dizaine de jours. 

Le 15 mai, gonflement rétro-auriculaire très net avec fluc- 
tuation, douleur à la pression très faible, bon état général, 
température 3693. 

Opération pratiquée le 17 mai. Incision rétro- auriculaire avec 
branche postérieure, abcès sous-périosté, trépanation de l’antre 
rempli de pus, mastoïde complètement fongueuse jusqu’à la 
pointe; évidement large de toute la mastoïde, ablation complète 
de la pointe, au niveau de laquelle est collecté un abcès. On 
trouve du pus autour du sinus latéral dont la paroi est fongueuse, 
mais ne bat pas. Vers le haut, les fongosités remontent jus- 
qu'aux méninges qui sont mises à nu sur une surface d’un 
centimètre carré. Mise en place dans l’antre d’un tube de Dakin 
qui sort dans l’angle inférieur de. la plaie. 

Suites opéraloires. La température n’a jamais dépassé 3705, 
Irrigation discontinue au liquide do Dak toutes les deux 
heures. 

Le 27 mai, ablation des fils, réunion per primam. Par l'orifice 
du tube sort le liquide purulent. 

Le 31 mai, le liquide de Dakin injecté par le tube ressort par 
le conduit auditif. Suppression du tube. Le ? juin, cicatrisation 
complète de la plaie rétro-auriculaire, sauf le point de pénétra- 


tion du tube où persiste une petite plaie en surface. Le 5 juin, 


cicatrisation complète; tympan encore un peu rouge. Le 6 juin, 
guérison complète. 
| Courbe microbienne. 
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Oss. IV. — Masioïdite droite conséculive à la fleure récurrente 
guérie en vingi el un jours. . | 

V. Sim... Entre à l’hôpital français le 20 avril 1917. L'oreille 
droite coule depuis la fin de l’hiver après une fièvre récurrente; 
l'écoulement en partie tari a repris depuis une dizaine de jours. 
Il existe un très gros gonflement rétro-auriculaire droit qui 
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fepousse lo pavillon de l'oreille. La préssion èst peu douious 
reuse, l’oreille ne coule pas, mais l'examen otoscopique montre 
une perforation du tympan à la partie moyenne. Le fond du 
conduit contient de la sérosité, oreille gauche saine. Etat général 


asséz précaire. La température oscille entre 37 et 38 degrés. 


Opération. Le 19 mai, sous chloroforme, incision rétro-auri- 
culaire avec branché postérieure, collection sous-périostée; 
pétite perforation de la mastoïde à la partie moyenne, o8 
poreux. Évidement de toute la mastoïde pleine de pus et de 
fongosités. Fermeture au crin; un tube de Dakin est placé dans 
l'angle inférieur de la plaie, irrigation commencée deux heures 
après l'opération. | 

Suites opératoires, La température oscille entre 36 et 37 degrés. 

Le 6 mai, bon état de la plaie. 

Le 11 mai, ablation des fils. 

Le 19 mai, ablation du tube. 

Le 20 mai, trajet du tube fermé. 

Le %2 mai, cicatrisation complète. 

Courbe microbienne. 
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Oss. V. — M. Dumit... Entré à l’hôpital le 1°r juillet 1917 
pour mastoïdite droite post-typhique (typhusexanthématique), 

Opération. Le 2 juillet, incision rétro-auriculaire, ouverture 
d’un abcès sous-cutané; il existe une perforation au niveau de 
la base de la mastoïde; trépanation de l’antre rempli de pus, 
agrandissement à la pince-gouge et à la curette, mais toute la 
pointe de la mastoïde paraît saine et est respectée. Réunion 
avec mise en place du tube de Dakin. Traitement au Dakin. Le 
21 juillet, Pexamen des lames montre qu’il existe un microbe 
par deux champs, suppression du Dakin; le 23 juillet, cicatri- 
sation. 


Oss. VI. — Mastoïdite droite consécutive au typhus exanthé- 
matique. Guérison en vingt-trois jours. 

M. Capl... Soigné pour typhus exanthématique du 1er avril 
au 2 mai, entre à l'hôpital français le 10 mai; l’oreille droite 
coule depuis un temps impossible à déterminer. Il existe une 
grosse tuméfaction rétro-auriculaire à peine sensible à ls pres- 
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sion; ia tempéräture, qui oscillait entre 36 et 87 ai atteint 
3709 le 14 mai et 3898 le 16 mai. 

Opération. Le 16 mai, sous chloroforme, incision rétro-auri- 
culaire, trépanation de l’antre plein de pus, mastoïde fongueuse 
jusqu’à la pointe; évidement large de toute la mastoïde jusqu’au 
massif osseux du facial el à la paroi du sinus latéral, qui est 
saine. Fermeture complète au crin. Un tute de Dakin pese dans 
Pantre -ort per l’angle inférieur de la plaie. 

Suites opératoires. La température descend à 37 degrés et S'y 
maintient définitivement. 

4 juin, suppression du tube. 

5 juin, plaie rétro-auriculaire complètement cicatrisée, savi 
Porifice du tube par lequel ne se fait aucune suppuration. 

Le 8 juin, cicatrisation complète. 


Courbe microbienne. 
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Oss. VII.— Mastoïditłe droite aiguë consécutive à la fièvre 
récurrente. Guérison en vingi-cinq jours, malgré l'apparition 
d’un typhus exanthémalique. 

Bic... Entre à l’hôpital français le 15 tévrier. Gros écoulement 
d’orcilles, gonflement rétro-auriculaire, douleurs à la pression sur 
toute la mastoïde. Cette mastoïdite est survenue au cours d’une 
fièvre récurrente. 

Opération. Le 16 février, sous chloroforme. nasion rétro- 
auriculaire, table externe de la mastoïde perforée à son tiers 
inférieur. Trépanation de l’antre, toute la mastoïde est pleine 
de pus. Évidement très large; on ne voit pas le sinus latéral. Ur 
tube de Dakin est placé dans l’antre, sort à la partie moyenne 
de la suture. Fermoture de la plaie au crin. 

Suites opératoires. Irrigation discontinue au liquide de Dakin. 
Commencée deux heures après l’opération, la température, qui 
atteint 3995 le jour et le lendemain de l’opération, descend: le 
deuxième jour à 3705 et se maintient entre 3605 et 3705 pendant 
douze jours. L’état local est parfait, lécoulement d’orcilles 
complètement tari. Le 22 février, ablation du tube de Dakin ; 

le 26 février, ablation des fils, réunion per primam. 

A partir du 28 février, bien que l’état local soit- parfait ct la 
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cicatrisation presque complète, la température monte progres- 
sivement à 38; 39 et atteint 40 degrés le 4 mars. Le malade est 
très abattu. On constate la présence de taches rosées sur le 
thorax et la paume des mains. On pose le diagnostic de typhus 
exanthématique;. la maladie évolue favorablement en seize 
jours; malgré cette grosse complication, la mastoïdite guérit 
normalement; le 17 mars, la défervéscence est complète et le 
malade quitte l'hôpital. guéri le 6 avril. 


Os. VIII. — Mastoïdite droite Sn beutite au lyphus exan- 
| thématique. Guérison en trente jours. 


V. Bal... Entre à l’hôpital français le 3 mai 1917; a été soigné 
pour typhus exanthématique au mois d’avril; l'oreille droite : 
coule depuis la convalescence. A son entrée, on constate un 
gonflement du niveau et au-dessous de la pointe de la mastoïde; 
en ce point, la pression est douloureuse, on ne réveille aucune 
douleur par la pression au niveau de l’antre; l’examen oto- 
scopique montre du pus concret collé sur la facé Ex Lerne du 
tympan. 

Opéralion. Le 6 mai, sous chloroforme, incision rétro-auri- . 
culaire avec branche postérieure; là face externe da la mastoïde 
est poreuse; trépanation de Pantre, qui contient un peu de pus; 
on est conduit par les lésions à évider toute la face externe de 
la mastoïde. On voit filtrer du pus de la partie inférieure ct on 


arrive ainsi à la face profonde de la mastoïde dans la rainure `: 


digastrique; il existe là une petite collection purulente; toute la 
pointe de la mastoïde est enlevée à la pince-gouge. Mise à nu du 
sinus latéral, qui est sain. Un tube de Dakin est placé dans l’antre 
et sort par l’extrémité inférieure de la plaie. 


Suites opéraloires. Avant comme après l’opération, la tempé- 
rature n’a. jamais dépassé 3708. Le 13 mai, un peu de rougeur 
autour de la suture; le 14 mai, ablation du fil; le 20 mai, on 
supprime le tube par erreur, car la numération microbienné 
montre qu’il existe encore cinq microbes par champ. 


Le 22 mai, il se fait un peu de rétention dans la plaie rétro- 
auriculaire; l’examen otoscopique montre encore un peu de 
pus concret sur la face externe du tympan. On remet un tube 
de Dakin. Le 27.mai, depuis deux jours, on-trouve le tube sorti 
de la plaie, qui est réduite à l’état de simple trajet. Suppression 
définitive du tübé. Le 3 juin, plaie rétro-auriculaire complète- 
ment cicatrisée, suppression. du pansement, le tympan est. ençorg 
un peu épais et rouge, mais cicatrisé: : Ra 
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Fi, 5, — Courhe microbienne (ohs. VIII). 


Oss. IX.— Florel I... Entré le 30 juin, mastoïdite droite post- 
_ typhique. Le 1er juillet, incision rétro-auriculaire, trépanation 
de l'antre, issue de pus, abrasion à la pince-gouge et à la 
curette de toute la pointe de la mastoïde remplie de fongosités. 
Réunion avec tube de Dakin sortant par l'extrémité inférieure. 

Le 10 août, cicatrisation. 
Courbe microhienne. 
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Buppresslon du Dakin, 
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` Ops. X. — Costache Bor... Entré le 14 juin, mastoïdite aiguë 
gauche. Température, 3995. : i 

Opération : Le 14 juin, incision rétro-auriculaire, trépanation 
de l’antre, issue d’une grande quantité de pus à odeur fécaloïde, 
abcès- filant sous le sinus, toute la partie supéro-interne de la 
caisse a disparu. Fermeture partielle, mise au Dakin. 

Le 16 juin, la température tombe; les jours suivants, la tem- 
pérature reste aux environs de 37 degrés, mais la fétidité dur 


_ pus continue. Le 3 juillet, petite élévation de température, 3803 | 


le soir, céphalée vive et mort brusque dans la nuit. 


_Oss. XI. — Masioïdite gauche consécutive au typhus exanthé- 
matique. Abcès du cerveau. | 

- Mar... Entré à l’hôpital français le 27 mai. A présenté un 
typhus exanthématique le mois précédent. Écoulement abon- 
dant de l'oreille gauche depuis la convalescence. La région 
mastôïdienne est gonflée avec propulsion du pavillon de l’oreille. 
La pression sur toute la région mastoïdienne est légèrement 
douloureuse. Mauvais état général; le tympan, rouge, est perforé 


en bas et en arrière. La température oscille entre 37 et 39 degrés. 


Opération. Le 6 juin, sous chloroforme, incision rétro-auri- 
culaire, trépanation de l’antre qui est plein de pus. Mastoïde 
complètement détruite remplie de fongosités avec des séques- 
tres. Mise à nu du sinus latéral dont la paroi externe fongueuse ` 
ne bat pas; en haut, les lésions conduisent sur les méninges qui 
sont mises à nu sur un centimètre carré et paraissent saines. 
Ablation de toute la pointe dé la mastoïde, fermeture de la 
plaie aux crins. Un tube placé dans l’antre sort par l'extrémité 
inférieure de l’incision, a 

Suites opératoires. On commence l'irrigation au Dakin deux 
heures après l’opération. Le 11 juin, depuis l’opération jusqu’à 
ce jour, la température continue à osciller entre 37 et 39 degrés. 
La cicatrice rétro-auriculaire, rouge, est en partie désunie; 
l’oreille ne coule pas. Ablation des fils; le 16 juin, plaie un peu 
désunie en bas, mais très bon aspect. Le 18 juin, en faisant le 
pansement et en retirant le tube d'irrigation, il s’écoule quelques 
centimètres cubes de pus jaune venant de la région de l’antre. 
Le 21, au moment du pansement, le liquide de Dakin injecté 
par le tubo ressort par le conduit auditif et la trompe d’ Eus- 
tache. Le 36 juin, on remarque depuis quelque temps que le 
malade est très abattu et somnolent; le pouls bat autour de 60, 
la température continue à osciller entre 37 degrés et 3805; les 
pupilles sont égales, les réflexes diminués, On est surtout frappé 
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par la torpeur extrême, l’état d’hébétude, l’amaigrissement 
rapide, la lenteur du pouls, et aussi ce fait que la plaie ne se 
désinfecte pas malgré une irrigation régulièrement faite. Bien 
que la ponction lombaire montre un liquide normal et sans 
hyperpression, on pose le diagnostic d’abcès du cerveau. 

Le 26 juin, sous chloroforme, on désunit la plaie rétro-auri- 
culaire dont les deux tiers supérieurs-sont cicatrisés. On constate 


que la cavité opératoire est presque entièrement comblée par 


du tissu fibreux; on découvre entièrement le sinus latéral, qui 
est sain. On agrandit alors la brèche osseuse de la fosse cérébrale 
ct on découvre la durc-mère sur 6 centimètres carrés. On cons- 
taté qu’elle ne bat pas. On pratique trois ponctions successives. 
La troisième ponction ramène du liquide séro-purulent. On 
incise la dure-mère et le cerveau sur l'aiguille laissée en place ct 
on évacue un abcès ayant les dimensions d’un œuf de poule 
situé à 4 centimètres de profondeur. Hémostasc; cn place un 
tube de Dakin dans la cavité de l’abcès et on y introduit 
d'autre part une mèche iodoforméc., La plaie est laissée 
entièrement ouverte. Le 27 juin, Pexamch du fond des yerx qui 
n’a pu être pratiqué qu’aujourd’hui, montre l’absence de stase: 
= Le 30 juin, l'irrigation au Dakin st commencée vingt-quatre 
heures après l’opération. La température oscille encore ‘entre 
37 degrés et 3908. Ablation de la mèche. Le 1cr juillet, meilleur 
état général; le malade redevient conscient, répond aux ques- 
tions qu’on lui pose et s’alimente. Le 5 juillet, malgré l’irriga- 
tion, il. se fait de la rétention dans la cavité de l’abcès. Un pcu 
de raideur des m?moires, surtout du membre inféricur droit; les 
réflexes, qui étaient diminués, sont maintenant un peu cxagérés, 
Du côté droit, hypoesthésie et abolition du réflexe crémastéricn. 
A gauche, hypcresthésie. Les pupilles réagissent, mais lente- 


ment. Obnubilation, boulimie, diarrhée. Le'10 juillet, il existe 


toujours de la rétention dans la cavité de l’abcès; ie 15 juillet, 
état général assez mauvais; le 30 juillet, du 15 juillet jusqu’à ce 
jour, l’état général reste médiocre, la température oscille autour 
de 38 degrés. Il se forme progressivement une hernie cérébrale ; 

lPamaigrissement continuc. L'étude de la courbe microbicnne 
montre que la plaie se désinfecte mal, car jusqu’au 20 juillet 
elle reste à Pinfini. Elle commence à descendre à cette date, 
mais il èxiste encore 20 microbes par champ le 25 juillet. Actucl- 
lement, le malade est encore en traitement; il existe toujours 
une volumineuse hernie cérébrale, P état général est très mau- 
vais et il est probable aus? la mort surviendra dans un délai de 
quelques joursi | | | 
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‘Os. XII. — Sandu Stef..., trente-deux ans. Entré dàns le 
service le 22 mai 1917 pour mastoïdite gauche aveé écoulement 
abondant de pus'par le conduit auditif et abcès sous-cutané 
mastoïdien. Le 24 mai, intervention : incision rétro-auriculaire, 
pas de perforation, trépanation de Pantre et agrandissement à la 
pince-gouge ot à la curette vers la pointe de la mastoïde jusqu’à 
Pos sain. Une portion de la pointe est respectée. Traitement 
au Dakin. Ablation des fils huit jours après l'intervention; le 
11 juin, cicatrisation complète. | 
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F1G. 6. — Courbe microbiconne, 


-O8s. XIII. — A. Trist... Entré dans le service le 12 juin. 
Mastoïdite aiguë gauche, opérée le 13 juin. Incision rétro-auri- 
culaire, trépanation de l’antre, issue d’une grande quantité de 
pus animée de battements. Il existe un volumineux abcès sus- 

_durc-mérien. Le. reste. de la. mastoïde. paraît sain. Réunion, 
mise en place du tube de Dakin, traitement au Dakin. Le 
5 juillet, suppression du tube; le 8 juillet, cicatrisation complète. 

L'examen otoscopique montre un tympan en parfait état; 

une montre est ontondue à 75 centimètres environ: 
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Oss. XIV. — Masloidite aiguë gauche. Guérison. en vingl-six 
jours. 

Giata Cos... Déjà opéré dans un hôpital de Tecuci le 1er juillet 
1917. Entre dans le service, le 8 juillet, avec une plaie rétro- 
auriculaire béante; la plaie ct le conduit auditif suppurent 
abondamment, Le jour même, on place un tube de Dakin et on 
commence l'irrigation; les jours suivants, la plaie devient rose 
et bourgeonne rapidement, les lèvres se rapprochent sponta- 
nément ; le 26 juillet, la cicatrisation est complète sans dépres- 
sion (fig. 6). 
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O8s. XV.-— @. Cal... Entré le 14 juillet 1917. Cicatrisation en 
trente jours. Mastoïdite aiguë droite. Opéré le 15 juillet. Incision 
rétro-auriculaire, gros abcès sous-cutané, perforation au niveau 
de la base de la mastoïde; trépanation de l’antre, agrandisse- 
ment à la pince-gouge et à la curotte; presque toutes les cellules 
mastoïdiennes sont remplies do fongosités, le sinus est décou- 
vert, Réunion avec petite mèche et tubé de Dakin placé au 
miliou de l’incision. ‘Ablation des fils le 25 juillet. Cicatrisetion 
` le 14 août. 


O8s. XVI. — J. Avr... cinquante-deux jours. Entré le 
16 juin. Mastoïdite aiguë droite. Le 19 juin, trépanation de 
l’antre, très peu de pus, réunion avec mise en place d’un tube 
de Dakin sortant par l’extrémité inférieure. La plaie est par- 
tiellement désunie; le 15 juillet, suppression du Dakin, la plaie 
est à plat ct bourgeonne légèrement, destruction des bourgeons 
au nitrate; le 10 août 1917, cicatrisation complète. 


Courbe microbienne. 
g 3 juillet 909%... +0. infini. 
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Oss. XVII. — Mesteg..., cinquante-oing jours. Entré le 
23 mai 1917. Mastoïdite droite opérée il y a trois semaines 
environ. Continuation des douleurs, écoulement abondant par 
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la plaie rétro-auriculaire lärgement ouverte, état général s’ag- 
gravant. Le 24 mai, agrandissement de l’incision, ablation à la 
pince-gouge de toute la paroi externe de la mastoïde, dont toutes 
les cellules sont remplies de fongosités et de pus. Réunion par- 
tielle avec tube de Dakin sortant par l'extrémité inférieure de 
la plaie. Le 15 juillet, suppression du Dakin; le 19 Juillet, 
cicatrisation complète. 


Oss. XVIII. — Masloïdite chronique droite uses Cure 
radicale. 

Josef Soh..., vingt et un ans. Entré à l'hôpital français 10 
23 mars 1917. Il a été opéré à Bucarest on octobre 1916 ot on à 
pratiqué une cure radicale pour une otite moyenne chronique. 
TIl persiste une fistule en arrière du pavillon, répondant à 
l’antre. Quelques jours après son ontréc à l’hôpital, le malade 
fit dans le service une fièvre récurrente typique qui fut soignée 
par une injection de salvarsan au moment du deuxième accès. 
Il fallut attendre pour opérer que le malade fût remis de cette 
infoction dont la convalescence cst toujours très longue. 

Opération. Le 25 avril, sous chloroforme, incision rétro- 
auriculaire; décollement du conduit en avant; on trouve la 
cure radicale toute faite, mais la cavité est remplie par une 
masse cholestéatomateuse. Gurrttage de la cavité; on agrandit 
un peu à la gouge la communication entre l’antre et la caisse. 
Gurcttage de la caisse, autoplastie du pavillon, fermeture com- 
plète de la plaie rétro-auriculaire, tamponnement iodoformé 
par le conduit agrandi. | 

_Le ? mai, ablation de la mèche et des fils, un tube de Dakin 
est placé dans la cavité par le conduit; le 10 mai, œdèmo du 
pavillon; les jours suivants, il se produit de la chondrite du 
pavillon; il se forme un abcès qui est à inciser le 5 juin. On place 
en ce point un deuxième tube de Dakin. A la fin du mois de 
juin, la chondrite du pavillon est guérie, la cavité opératoire 

s’épidermise régulièrement ; la guérison complète est obtenue 
le 10 juillet. 


Os. XIX. — Cure radicale, mastoïdile gauche conséculive 
au typhus evanthématique avec abcès de la fosse temporale. . 

Vars... Entré dans le service le 1er mai 1917. A été soigné 
pour typhus en avril. On constate un gonflement dans la région 
temporale gauche, douloureux à la pression; aucune douleur 
au niveau de.la mastoide. A l'examen otoscopique, couche 
de pus concret aur le tympan: > fa | 
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. Opération le 2 mai {(chloroforme). Incision verticale en avant 
de l’orcille, au-dessus du zygoma. Évacuation d’une collection 
de pus situéc sous le muscle temporal. Il existe un décollement 
du périoste qui contourne l'oreille par en haut et conduit sur 
la face externe de la mastoïde, qui est poreuse. Incision curvi- 
ligne encadrant l'oreille par en haut et se continuant par l’inci- 
sion rétro-auriculaire classique. Trépanation de l’antre pleine 
de fongosités. Comme la paroi postérieure du conduit auditif 
est nécrosée, on cst conduit à faire une cure radicale. Autoplastie 
du pavillon, fermeture des incisions aux crins en plaçant un 
tube de Dakin à l’angle inférieur de l'incision préauriculairce. 
Tamponnement de la cavité opératoire à la gaZe iodoformée. 
L’'irrigation est commencée deux heures après l’opération. 

Le 5 mai, ablation ‘de la mèche, qui est remplacée par un 
deuxième tube de Dakin placé dans le conduit auditit. 

Le 6 mai, un peu de désunion des sutures, la cavité opéra- 
toire. examinée par le conduit élargi est lisse et luisante. Le 
liquide injecté par la caisse ressort par l’angle inférieur de 
l’incision préauriculaire, ce qui prouve que l'irrigation se fait 
bien. | + 

Le 11 mai, ablation des fils, désunion partielle. Le 22 mai, les 
incisions sont complètement cicatrisées, la cavité opératoire, 
qui est en voie d’épidermisation, est lisse, rosée, brillante dans 
le fond; suppression du tube à irrigation, qui est remplacé par 
une mèche iodoforméc. | 

Le 30 mai, épidermisation normale. Le 10 juin, pendant 
quelques jours, on alterne l'irrigation au Dakin avec le tampon- 
nement iodoformé. Le 2 juillet, l’épidermisation est complète. 
Guérison. . | | + 

Courbe microbienne. 
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Ors. XX. — Cure radicale. Olite moyenne chronique droite 


avec polypes. 

Auri... vingt et un ans. Entre dans le service. Une poussée 
de mastoïdite compliquant une vicille otite moyenne; la caisse 
et le conduit sont remplis de polypes. Opération le 21 juin.. 
Évidement pétro-mastoïdien classique, Autoplastiè du pavillon: 


Fermeture de l’incision rétro-auriculaire. Tamponnement à lä 
gaze iodotormée paï le conduit auditif élargi. Le 3 juillet, abla- 
tion de la mèche et des fils, réunion per primam. Un peu de roù- 
geur au niveau des deux fils inférieurs. Mise en place d’un tube 
à irrigation dans la cavité par le conduit. Jusqu’au 26 juillet, 
le suintement continue. Le 27 juillet, la courbe microbicnne 
étant descendue à 1/5, on supprime l'irrigation et on tamponne 

la cavité à la gaze iodoforméc. 
Le 13 août, l’épidermisation est presque is le malade 
osy PRO en traitement. 
i Courbe microbienne. 
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' concluants pour nous permettre de recommander cette thé- 
rapeutique dans les formes suraiguës ou très infectieuses des 
mastoïdites diffuses. 


LA 


REVUE GÉNÉRALE LT ANALYSES : 


Oreilles. 
PATHOLOGIE GÉNÉRALE 


Maladies de l'oreille et Pope par le D" ZIMMERMAN (de Mil- 
waukee). 


Le diabète paraît favoriser dans une certaine mesure les 
affections de l'oreille. Au premier plan vienneñt l’eczéma du 
pavillon et le furoncle du conduit, parfois si tenace et si grave, 
l'otite moyenne suppurée aiguë. Et cette dernière se caractérise 
par. sa tendance à faire des complications osseuses ou labyrin- 
thiques. 

Dans ces cas,. faut-il interv emr? Il. faut toujours craindre les 
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éomplications septiques et le coma. On les évitera,- en partie, 
par une asepsie stricte et un régime antidiabétique et alcalin 
préopératoire. 

L'auteur discute assez longuement l’anesthésie générale qui 
doit êtro préférée (chloroforme ou éther). Mais il nous semble 
que, dans ces cas, l’anesthésie locale est tout indiquée, donnant, 
d’ailleurs, de très bons résultats. (Ann. of otol., rhinol. and 
laryngol., sept. 1916.) Dr J. RENÉ-CELLES. 


Troubles auriculaires chez les aviateurs militaires, par le 
D'ANDRÉ CASTEX. À 

L'auteur décrit les troubles aiae ressentis par les 
aviateurs militaires d’après les sensations éprouvées par eux à 
la montée et à la descente. 

Ges divers phénomènes lui paraissent dus aux variations de 
pression que subit l’appareil auditif. 

Les alternatives de surpression et de sous-pression aérienne 
et sanguine se font sentir plus fortement sur les oreïlles tarées, 
parce que leurs tissus ont perdu l’élasticité qui en rendait les 
effets transitoires. 

Cependant, ne pas exagérer l’importance des lésions auricu- 
laires à examèn d’admission; tel aviateur à l’acuité auditive 
diminuée de quelques dixièmes volait depuis quatre ans sans 
inconvénient; telautre avait depuis son enfance une suppuration 
de l’oreille moyenne gauche. 

Veiller toutefois au bon état des fosses nasales. 

A la montée, vers 1,500 mètres, toutes les cavités respiratoires 
supérieures (pharynx, fosses nasales et surtout oreilles) se con- 
gestionnent. Vers 4,000 mètres, les troubles disparaissent. 

A la descente, mêmes phénomènes. 

A l'atterrissage, surdité plus ou moins prolongée et RETTA 
fois saignement des oreilles. | 

Quand l’aviateur s'élève, la tension extérieure est moindre 
que la tension intra-tympanique, intra-tubaire et peut-être 
intra-vasculaire. A la descente, c’est l’inverse. 

En montant, il y a lieu de recourir à l’épreuve de Ver et 
en descendant, à celle de Toynbee. 

Un repos complet d’un ou deux quarts d'heure est très utile 
à l’atterrissage. De même un repos prolongé d’un mois suffit 
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pòur faire dispataître des troubles persistants. (Communication 
à la Soc. de Médecine de Paris, 22 décembre 1916.) | 
Dr ATHANÉ. 


P OREILLE INTERNE, PATHOLOGIE 

Vertige labyrinthique post-otorrhée cholestéatomateuse, 
par le D" Francis P. Emerson (de Boston). 
_ Pour une vieille suppuration de l'oreille droite une première | 
- opération fut pratiquée : curettage de l’oreille moyenne et de 
la trompe d’Eustache par voie mastoïdienne.Trois mois après 
le malade revient, porteur de violents vertiges labyriñthiques 
de la même oreille : opération, exenteration radicale du laby- 
‘ rinthe, guérison. 

_ Il semble bien qu’il s'agisse, dans ce cas, d’une labyrinthite 
secondaire diffuse (accès de vertige, épreuves de l’audition ayant 
montré un reste d’irritation vestibulaire, contrôle opératoire). 
L’absence du symptôme fistulaire peut être expliquée, ici, en 
admettant l'invasion par la fenêtre ovale et la présence de gra- 
nulations dans le quadrant postérieur de l'oreille moyenne. 
(Annals of otol., rhinol, and laryngol., déc. 1915.) 

Dr J. RENÉ-CELLES. 


Le mécanisme du nystagmus d’origine FOpRPMIAIre, par le 
D' FERNANDO CASADESUS. 


. La sensation d’équilibre chez l’homme est celle qui reçoit les 
différentes i impressions d'orientation, venant d’origines diverses. 
Elle est chargée de coordonner les différents mouvements i impri- 
més au corps, afin de maintenir son équilibre. 

Quels sont les divers points O OLEME des impressions d’orien- 
tation? | 

Le premier est, de l’avis général, la portion vestibulaire 
du labyrinthe, mais il y a beaucoup d’autres points de départ. 

L'appareil de la vision vient en second lieu, puis ensuite les 
sensations auditives; les sensations générales et enfin les mus- 
culaires., i 

Ne considérons que les sensations visuelles : chacun tonnali 
les connexions nerveuses intimes qui existent entre les noyaux 
d’origine du nerf vestibulaire et ceux des nerfs moteurs des 
globes oculaires. Cette relation nous explique la production 
de réflexes des globes oculaires par excitation de la portion ves- 
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tibulafre du lábyrinthe. En excitant expérimentalement lappa- 
reil vestibulaire, il se produit un courant de l’endolymphe qui 
met en mouvement dans une direction déterminée les cils des 
cellules des crêtes ampullaires des conduits semi-circulaires, 


ct ce mouvement en produisant un arc réflexe provoque de la 


déviation des globes oculaires dans un sens donné, qui constitue 
le nystagmus à mouvements lents. 

Le mécanisme de production des mouvements nystagmi- 
ques rapides est très différent : il n’est pas d’origine vestibu- 
laire. Ces mouvements rapides sont d’origine centrale et sont 
causés par la protestation de ces centres pour rectifier la posi- 
tion des globules oculaires déviés par la sensation d'équilibre 
fonctionnel. : j 

L'auteur donne comme preuve de son raisonnement le fait 
que si l’on endort le malade au chloroformé, on abolit la 
sensation d'équilibre; à ce moment le nystagmus à secousses 
rapides ne se produit plus. 

Enfin, le mouvement lent du nystagmus sc, fait dans le même 
sens que celui de la rotation cet le nystagmus rapide se produit 
en direction contraire. (Revisia espanola de laringologia, olo- 
logia y rinologia, 6° année, n°8 1 ct 2.) 

Dr Ed. RicHARD (de Paris). 


Foyers d'infection labyrinthique, par le D’ MacLeod YEANSLSET. 

Il est des infections labyrinthiques bien différentes du vertige 
de Ménière ou de la syphilis auriculaire. 

En général, une partic seulement du labyrinthe est prise, 
donnant licu à de la surdité ct des bourdonnements si la lésion 
est cochléaire, ct à des troubles de l’équilibre si l'infection est 
vestibulaire. - 

En dehors de toute infection auriculaire moyenne ou ménin- 
gée, il faut surtout incriminer alors : les amygdalites, les pyor- 
rhéces alvéolaires latentes, les fosses nasales et le tractus intes- 
tinal. 

En soignant l'affection causale on parviendra ainsi à éviter 
la crise labyrinthique. Ne Practilioner, mars 1917.) 

Dr J.. RENÉ- CELLES. 


Le Gérant : G. EsCUDEY. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41 
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| CONSIDÉRATIONS SUR LA SUTURE SANS DRAINAGE 


EN OTO-LARYNGOLOGIE 
Par le D” Léon BECO (de Liège). 


. La suppression du drainage après les opérations sur l’apo- 
physe mastoïde a été préconisée par Weissmann au Congrès 
de la Société française d’Oto-rhino-laryngologie, en mai 1914. 

Voici comment il formule les concussions générales de son 
rapport : 

«Le traitement idéal utai à la irépanalion maslo- 
` dienne est la suppression de tout pansement par la réunion 
immédiate totale de la plaie opératoire. 

» Le traitement idéal consécutif à l’évidement pélro-mastoï- 
dien est la suture immédiate totale de la plaie rétro-auricu- 
laire sans aucun tamponnement par le conduit. » 

' Ces conclusions ont suscité une discussion intéressante et 
animée après laquelle l’accord ne s’est pas établi 1. Le profes 
seur Moure fut un de ceux qui en combattirent l'adoption 
avec le plus d'arguments basés sur une importante statistique. 
La majorité des congressistes sembla partager cette opinion, 
ainsi que les appréhensions exprimées par les plus autorisés . 
d’entre eux à cause de ce que la méthode contient, à prémière : 
vue, de subversif ou de contraire aux lois de la pathoiogie 
générale et de la pratique chirurgicale. 

l. Aucun: compte rendu ne nous étant parvenu, nous devons nous en 

rapporter à nos souvenirs. Nous nous excusons des inexactitudes ou des 


omissions que nous pourrions commettre. Nous faisons ` d’ailleurs de 
l’analyse critique et non du reportage. 
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Brindel formula l'objection suivante : «Quand un chirur- 
. gien ouvre un abcès aigu, il ne lui vient pas à l’idée de suturer 
l'incision après avoir vidé la- collection; au contraire, il la 
maintient béante pour assurer le drainage .de la cavité; 
pourquoi traiter autrement une mastoïdite suppurée? » | 

Un petit nombre d'opérateurs, réunissant un nombre 
restreint d'observations heureuses, se joignit au chef et aux 
disciples de l’école des Grands-Augustins, lesquels s’ap- 
puyaient, eux-mêmes, sur un nombre limité de faits ajoutés à 
ceux cités dans le rapport, sans parvenir, apparut-il, à entrat- 
ner la conviction générale. 

La question restait donc ouverte, la décision étant laissée 
aux faits qui seraient ultérieurement apportés. Les avantages 
de la méthode avaient cependant frappé la plupart des con- 
gressistes; beaucoup d'entre eux étaient désireùx l en faire 
lPexpérience. 


Au mois de juillet suivant, au Congrès de la Société belge 


d'Oto-laryngologie!, Moure apporta deux observations impres- 
sionnantes en faveur de la thèse qu’il avait soutenue à Paris. 
L'une d'elles lui est personnelle, l’autre appartient à un 
_ confrère dont il a eu l’occasion de suivre l’opéré. Les deux cas 
se superposent et peuvent se résumer comme suit : mastoïde 
aiguë consécutive à une otite aiguë encore ouverte: trépana- 
tion découvrant de grosses lésions qui sont soigneusement 
enlevées; suture immédiate de incision rétro-auriculaire, 
sans drainage; pansernent à plat. 

. La température de ces deux malades, au lieu de tomber le 
soir, comme c’est communément ‘le cas, après l’intervention, 
. resta élevée: le lendemain ét le jour suivant, elle augmenta 
encore et atteignit 40. degrés; les malades manifestèrent 
des signes d'infection générale. Quarante-huit heures après 
. l’opération, on fit sauter les sutures : la plaie était remplie 
de pus, elle avait mauvais aspect; tamponnement non serré 


1. A notre connaissance, aucun compte rendu, même résumé, n’a ótó 
publié. | 


a 
»*.° 


CEE CT 


ad mom et DE e 


a 545 — 


de ‘la brèche ouverte. Les suites de l'opération furent plus 
graves et plus longues qu’elles ne le sont dans les conditions 
habituelles de traitement, c’est-à-dire après la suture partielle 
de lincision cutanée et drainage maintenu pondant dix à 


quinze jours environ. 


Moure publie ces deux observations, dit-il, parce qu’elles 
sont instructives en ce qu’elles montrent les dangers du mode 
de pansement proposé. Il conclut d’une façon formelle, expé- 


rience faite, que la suture immédiate et complète après l’an- 


trotomie est à rejeter, qu’il est urgent de mettre en garde ceux 
que pourraient tenter l'attrait. d’une pratique nouvelle et la 
rapidité de guérison qu’elle a donnée dans un pi nombre 
de cas. 

A. cette déclaration nous avons cru devoir onde que, 
malgré l'autorité du professeur Moure, malgré ce que ses 
observations ont de troublant, nous ne pouvons considérer 
les idées défendues par W... comme d’ores et déjà définitive- 


__ ment condamnées. 


Les cas malheureux connus sont en petit nombre: s'ils 


mettent en relief des dangers dont nous ne doutons pas, ils 


n’autorisent pas plus à généraliser les résultats constatés que 
les cas heureux rapportés par maints opérateurs; en tout cas, 


ils ne suppriment pas les succès obtenus qui sont db de à 


plus nombreux. 

Pour juger la méthode, nous devons nous inspirer des faits 
observés en chirurgie générale : au rapprochement fait par 
Brindel entre l’antrotomie et louverture d’un abcès aigu, on 
peut opposer d’autres faits de grande chirurgie dont la come 
paraison avec l’antrotamie est tout aussi justifiée et dont 
l’enseignement peut conduire à des déductions différentes des 


siennes. Il en est ainsi, par exemple, d’un traitement de l’appen- 
p p ; PP 


dicite aiguë compliquée dẹ péritonite plus ou moins étendue 
ou d’abcès récent et opérée encore à chaud. Il existe, en effet, 


1. Faute de posséder la note que nous avons remise pendant la séance, 


: nous garantissons seulement le sens de nos arguments, mais non Jours 


développements plus longs dans cet article, ’ 
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ur procédé qui consiste à ouvrir la collection purulente, à fa 
vider le mieux possible, à inonder là cavité d’éther sulfurique 
que l’on assèche ensuite plus ou moins complètement, puis à 
refermer entièrement la paroi abdominale sans placer ni drain 
ni mèche, tout comme le font W... et d’autres. Il ne s’agit pas 
là, notons-le, d’une méthode d'exception, ni d’un modus 
faciendi tout récent. C’est une pratique suivie depuis plusieurs 
années par nombre d'opérateurs français et étrangers, et le 
chirurgien ! par lequel je l’ai entendu exposer incidemment y 
a eu recours plusieurs douzaines de fois sans compter ni un 
seul échec ni un seul accident. ` | ` 

Cela ne doit-il pas nous inciter à rechercher et à peser les 
circonstances concordantes dans les deux affections, à obser- 
ver les faits nouveaux qui seront publiés (aussi bien en chirur- 
gie générale qu’en chirurgie spéciale), à analyser les expériences 
heureuses ou malheureuses qui seront tentées? Il n’est pas 
dit dès aujourd’hui, — c’est sur cela surtout que nous insistons 
— qu’il n’en ressortira pas des indications justifiant l’applica- 


tion du pansement préconisé par W..., sans que l’on expose 


l'opéré à des accidents graves, analogues à ceux contre les- 
‘quels Moure nous met consciencieusement en garde. 

: Quoi qu'il en soit du sort réservé à la suture totale après 
l’antrotomie, les arguments et les faits invoqués pour la 
défendre ont une autre portée que nous nous plaisons à sou- 
ligner; si pour la majorité des chirurgiens il paraît encore 
hasardéeux de s'abstenir de drainer ou de tamponner, une 
règle est définitivement tracée, tant par la pratique de 
nombreux opérateurs que par les réflexions de W... 

a) Ceux qui tamponnent la plaie mastoïdienne ne doivent 
ni tasser la gaze ni maintenir longtemps le tamponnement. - 
- b) Ceux qui suturent la majeure partie de l’incision et qui 
utilisent l’autre pour y placer un*drain, que ce soit l’angle 
inférieur pour profiter de la déclivité, que ce soit une portioti 


‘ 1. F. D'EJARDIN, chef de service de chirurgie infantile des hôpitaux 
(Sociélé Médico-Chirurgicale, Liège, juin 1914). 
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supérieure dans le but de drainer. plus directement l’antre, né 
doivent pas laisser celui-ci s’éterniser s ‘ils craignent de retarder 
la guérison. a | 

Les plus prudents doivent se trouver pleinement satisfaits 
s'ils maintiennent le drainage, tube ou gaze, pendant un à 
deux jours au maximum après l’assèchement du conduit 
auditif. C'est là plus qu’il n’en faut. Ainsi les opérés ne 
porteront plus de ‘drain au bout d’une huitaine de jours, 
souvent moins, et la guérison sera complète au bout d’une 
quinzaine de jours ou fort peu de plus. 

Ne serait-ce donc pas là un progrès marqué sur la pratique 
” encore fréquemment suivie actuellement, même par des chi- 
rurgiens très autorisés, si nous en jugeons d’après les notes 
énvoyées au rapporteur par de nombreux opérateurs de tous 
pays? Le rapport de W... n’obtint-il que ce seul résultat, aurait 
déjà un grand mérite, car il rendra’ un service important 
aux opérateurs et, mieux, aux opérés. 

A ces réflexions, Moure opposa les dangers de la méthode mis 
en évidence par les accidents dont il a été témoin. TI fit en 
outre observer que dans l’opération de l'appendicite les chirur- 
giens enlèvent l’appendice, source du mal, tandis que par: la 
trépanation mastoïdienne la micux exécutée nous ne suppri- 
- mons pas le foyer d'infection tant que là caisse n’est ` pas 
guérie. Refermer le tout, c’est s’exposer à provoquer l'exal- 
tation: de virulence de germes subsistants avec ses consé- 
quences locales et générales. | LR. 
_ Au surplus, il reconnaît que, par excès de prudence, il a, 
lui-même, peut-être, l’une ou l’autre fois, maintenu en: place 
le tube à drainage plus longtemps qu’il n'était absolument 
nécessaire. Il pense aussi que l'utilité de celui-ci est douteuse 
lorsque l’otite est tarie et que mieux vaut, alors, le retirer. 

A Bruxelles, comme à P..., la majorité des otologistes 
partagèrent la manière de voir de Moure. De rares observa- 
tions furent produites en faveur de la thèse de W..., mais ses 
idées semblèrent plutôt avoir fait marche en arrière. 

De la discussion qui. suivit la communication de Moure; 
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j'ai gardé le souvenir de deux réflexions dont on doit apprécier 


la valeur et que je tiens à rapporter : 


‘19 Broeckaert : l’antrotomie est pratiquée pour combattre 
des accidents mastoïdiens causés surtout par l'insuffisance du 
drainage de l'oreille moyenne; il n’est donc pas logique de 
refermer immédiatement la brèche opératoire et de se priver 
ainsi du drainage complémentaire que réalise l'opération. 

2° Moure : Si on retire le drain aussitôt que tout écoulement 
de la caisse a cessé, on guérira le plus souvent les opérés en . 
une quinzaine de jours, peut-être en dix-huit, alors que We. 
dans son cas le plus heureux, est arrivé à ce résultat en une 
douzaine de jours. Quelques jours ne comptent guère paur | 


‘guérir une affection grave telle que Ia mastoïdite. 


Pour le moment, c’est-à-dire jusqu'à ce que des faits plus 
nombreux aient éclairé l’opinion, ces deux remarques, malgré 
ce qu’elles ont de trop absolu, prennent la valeur de « théorè- 
mes » et me paraissent le mieux tracer la conduite de ceux que 
ne tente pan P i 


TER GÉNÉRALES. — Le pansement proposé par 
W... se présente à nous avec quelque chose d'osé, comme 
toute idée neuve d’ailleurs, et l’on ne peut dénier l'effet 
entraînant de certaines objections qui lui ont été faites. 

, N’est-il pas possible, en examinant la question au point de 
vue théorique et en s'appuyant sur les applications que la 
« suture totale» a reçues ailleurs, de faire ressortir ce que la 


proposition de W... a de justifié et d'entrevoir le sort probable ` 


que l’avenir lui réserve? 

C’est ce que nous voudrions tenter. 

_ La technique de pansement consistant à suturer complète- 
ment. les plaies opératoires sans placer le tube à drainage, dont 
l'application fut proposée récemment en otologie, n'est pas 
chose nouvelle. A maintes époques de l’évolution chirurgicale, 
elle a été discutée dans les différents domaines de la chirurgie 
générale et nous la retrouvons, d’ailleurs, à peu près intégrale 
à diverses étapes de la chirurgie oto-laryngologique, . 
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Il est à remarquer que chacune de ses apparitions a fait 
surgir des groupes d’opposants et de partisans également 
convaincus pour finir, chaque fois, par conquérir l’approba- 
tion du grand nombre des opérateurs, lorsque les faits eurent 
été mieux étudiés et, partant, les indications nettement défi- 
nies. C’est dire que son appliçation ne peut être constante. 

W:.., dans ses conclusions, la qualifie d’ «idéale »; il recon- 
naît done qu'outre les contradictions qu'il a signalées; il ne 
compte pas, lui-même, qu’elle réussira dans chaque cas où 
l'on se sera décidé à l’employer. Th 

Il y a trente-cinq ans environ, alors que la généralité des 
chirurgiens n’avaient pas encore adopté les idées de Pasteur 
et la méthode de pansement de Lister, la suture immédiate 
totale fut déjà préconisée dans la chirurgie des membres, 


amputations, résections, etc. Ceux qui la proposèrent furent ° 


accusés de témérité par la plupart des chirurgiens de l’époque, 


par ceux qui continuaient à usér des pratiques anciennes et: 


dont les plaies suppuraient abondamment, et aussi par les 
._ partisans de l’antisepsie. 

L'enseignement de. Lister accordait, en effet, un rôle pré- 
pondérant au drainage dans la guérison des opérés. La réunion 
per primam ne pouvait s’obtenir, aapea lui, sans la triade 
des conditions suivantes : 

19 Eloignement des germes infectants par l'emploi des anti» 
septiques. 

20 Préservation des tissus contre l’action irritante trop forte 
ou trop prolongée des substances antizymotiques, destinées, 
précisément à réaliser la première condition. | 

30 Évitement d’une tension trop grande dans la plaie suturée., 

A. cet effet, il recommandait l'installation et le maintien, 
Re de tubes de drainage suivant une technique minu- 
tieuse à laquelle il attachait une grande importance. Certains 
critiqués, qui n’admettaient pas l'influence microbienne sur. 
la guérison des plaies opératoires, prétendirent même qu’ au 
“drainage seul revenait, à peu près, tout le mérite des succès 
du chirurgien anglais,  . | P E 
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Cependant, certains observateurs finirent par s'affranchir 


de quelques-unes des règles strictes édictées ,par.le maître; 
dès 1880, Lucas Championnière ! recommandait de réduire au 


minimum le drainage : « Le plus souvent, disait-il, après avoir 
retiré le drain lors du premier pansement, après deux jours, 
il ne le remettait pas en place. » D’autres chirurgiens suivirent 


ce conseil ou ne laissèrent les tubes que pendant vingt-quatre 
heures, jugeant que cela était suffisant pour assurer l’évacua: 


tion des liquides séreux et sanguins qui transsudent de la 
surface des plaies ét pour empêcher une distension excessive.: 
C’est pour répondre à ce desideratum qu'ont été inventés les 
jubes résorbables en os décalcifié; leur disparition spontanée 
supprimait la nécessité de lever le pansement dans le seul but 


„de retirer les drains de caoutchouc à l'époque où l’on avait 


déjà reconnu l'utilité des pansements rares. 

D'autres opérateurs, faisant un pas de plus, s’abstinrent de 
P usage du drain. C’est ainsi, entre autres, que de 1882? date 
la publication d’une vingtaine d'opérations, dont les pre- 


mières remontaient à 1878, qui comprenaient des amputa-. 


tions et des résections nécessitées par des lésions tubercu- 
leuses ou par des traumatismes, de même que des ablations 


du’ sein pour néoplasme, opérations pratiquées toutes sans’ 


drainage aucun et avec succès. De nombreux opérateurs se 


inirent à employer plus ou moins tôt la même HR en 


des cas variés. 

“C'est ainsi que cette innovation s ’étendit peu à peu aux 
ovatiotomies, voire à presque toutes les opérations intra- 
abdominales, sauf indications spéciales. Ici, moins qu'ailleurs, 
ce ne fut pas sañs opposition, sans hésitation. En pratique, on 
classa les laparotomisés en opérés septiques et opérés asep-" 
tiques. Chez ceux-ci, on se décida assez prornptement à se 


passer ‘du tube de drainage, mais pour ceux-là on le considéra ` 


RASE encore comme de LS Les abstentionnistes 


. À. Lucas CHAMPIONNIÈRE, Traité de chirurgie antiseptique. 
2. L. Desace, Du drainage des plaies dans la chirurgie antiseptique 
(Annales de la goren Médico-Chirurgicale, Hu; 18873. : 
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ne manquèrent pas d’objecter que chez les laparotomisés 
septiques l'efficacité du drainage est si passagère qu'elle est 
illusoire tant est grande la plasticité des exsudats péritonéaux. 
: Encore aujourd’ hui toutefois, l'accord n’est pas complet sur 
` ce point, malgré les- observations favorables qui ont été 
publiées en grand nombre. 

Est-ce donc que le maître de la chirurgie antiseptique s’est 
trompé en attribuant un rôle de premier ordre au dramage? 
Non pas; du moins la divergence ne porte que sur un détail, 
sur une interprétation. 

Le drainage est recommandable pour éviter un excès de 
traction sur les sutures et l'accumulation sous pression des 
liquides déversés par les tissus sectionnés ; seulement, l’occlu- 
sion des lèvres de la plaie suturée n’est jamais hermétique, de 
sorte que les sécrétions séro-sanguines filtrent largement entre 
chaque point. Les tubes facilitent indubitablement la décharge 
” des liquides; mais, en dehors de certaines circonstances, leur 
rôle d'appoint n’est pas aussi universellement. indispensable 
qu'il y parut de prime abord. | | | 

. ‘Rappelons, à ce propos, que le « pansement de Lister » clas- 

sique, tel qu’il fut établi dans le principe, comportait, entre 
= autres dispositions minutieusement décrites, l'application 
d’une bandelette d’étoffe imperméable sur la ligne des sutures 
dans le-but de protéger les lèvres de la plaie contre l’action 
prolongée de la gaze phéniquée (et non simplement aseptique), 
et d'éviter ainsi une irritation des tissus susceptibles d’empê- 
cher leur réunion. Cette bandelette imperméable entravait 
. dans une certaine mesuré le ‘passage des sécrétions par les 
interstices de la ligne de réunion et rendait ainsi plus impor- 
tant le rôle attribué BERLINE aux c tubes. Son usage fut 
rapidement abandonné. | 

Conséquemment, le drainage syslémalique dés plaies opéra- 
toires par tubes de caoutchouc ou autres a été grandement 
délaissé; mais il s’est établi à l’usage des indications précises, 
exceptions à la règle ou à la pratique première, qu'il est pru- - 
dent, voire indispensable selon le cas, de. ne pas oublier: 
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Ainsi, on doit s’efforcer d'éviter les bas-fonds, les culs-de-sac, 
les points morts où s’accumuleraient les transsudations des 
tissus, où la stagnation de celles-ci ou leur accumulation sous 
pression seraient presque fatalement suivies de suppuration. 
Si on ne peut les éviter, il faut drainer le cul-de-sac ou faire 
une contre-ouverture au point déclive ou bien encore s’efforcer 
de faire une compression exacte des parois de la poche de façon 
à l’effacer virtuellement, si l’on ose escompter que ce seul 
moyen suffira à exprimer les liquides à mesure de leur forma- 
tion. Dans ces conditions défavôrables à l'évacuation spon- 
tanée, le tube ou la mèche de gaze utilisée par surcroît assure- 
ront l'effet voulu. 

- À forliori, le drainage effectué par des techniques diverses 
devra-t-il être soigneusement établi et suffisamment long- 
temps maintenu, s’il s’agit de détourner les sécrétions d'or- 
ganes dont des portions” excrétoires ont été supprimées ou 
réduites, auxquels cas le drainage vers l'extérieur est un des 
buts de lacte opératoire, un élément de guérison (voies 
biliaires, urinaires, etc.). 

Par contre, nous devons rappeler ici le pansement de 
Schede. Cet opérateur, après des résections articulaires pour 
carie tuberculeuse, même ouverte, n'hésite pas à suturer 
entièrement les incisions faites et, qui plus est, à les rendre 
étanches en y collant une lamelle de caoutchouc pour mieux 
retenir dans la cavité le sang extravasé. Cependant, il compte 
de nombreux succès et des imitateurs. N'est-ce pas la même 
idée qui a incité les chirurgiens américains, les premiers, à 
rechercher la guérison sous caillot après l’antrotomie? 

Enfin, en ces derniers temps, l'expérience a démontré que 
les collections purulentes provoquées par certains micro- 
organismes, le gonocoque par exemple, guérissent beaucoup 
mieux, beaucoup plus promptement si, après les avoir ouver- 
tes, on suture complètement l'incision, c'est-à-dire si l’on 
s’abstient de placer un drain t. | 


_ 1. On sait que le sérum antigonococcique n'’agit bien que sur les 
collections fermées, telles Jes articulations, etc,- TAE E Ta . 
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Sans doute, le gonocoque est un hôte inaccoutumé des 
régions dont nous nous occupons, mais il n’est pas sans intérêt 
de connaître sa manière de réagir, ne fût-ce que pour montrer 
que la question du drainage est complexe et sujette à 
revision. i Pas 

Sans nous arrêter plus qu’il n’est nécessaire à ces faits de 
chirurgie générale, voyons si nous n'avons pas observé en 
chirurgie spéciale des faits dont la filiation se rapproche plus 
ou moins parfaitement de ceux que nous venons de relever. 

Après là thyroïdeclomie, pendant de nombreuses années le 
drainage fut généralement pratiqué, alors qu'aujourd'hui la 

. plupart des chirurgiens le suppriment. Certains d’entre eux, 
` il est vrai, prennent la précaution de compléter le pansement 
par l’application-d’une minerve plâtrée de façon à prendre-un 
point d’appui qui permette de faire une compression parfaite 
des parois de la cavité laissée par l’exérèse et de façon, d’autre 
part, à éviter le décollement des tissus que pourrait provoquer 
un malencontreux mouvement de flexion de la tête. 

Après la laryngeclomie, l'utilité de la suture totale, sans 
drainage, reste encore en discussion. „Gluck, notamment, a 
écrit que ses résultats les plus beaux ont été obtenus dàns des 
cas ù il n’a pas drainé et il semble conseiller maintenant de 
ne pas le faire. Cependant, la majorité des chirurgiens restent 
partisans du drainage; certains ! attribuent même à l'absence 
ou à l'insuffisance du drainage des accidents qui ont retardé 
la cicatrisation de leurs opérés. Nous n’hésitons pas à nous 
ranger dans le dernier groupe parce que, malgré les.soins que 

lon apporte à la confectionner, la suture destinée à isoler 
le pharynx n’est jamais absolument étanche; la salive passe 
quand même et elle amène, presque fatalement, des accidents 
inflammatoires parfois sérieux, voire du sphacèle, si elle-même 
et les produits d’irritation qu’elle détermine dans la plaie ne 
sont pas évacués au dehors. | 


La «non-étanchéité » des lèvres de la muqueuse suturée 
| | | | 
* . 1. BÉRARD (de Lyon), Communication orale, Juillet 1914, 
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provoque donc ici des accidents qu ae ‘permet d’ éviter dans 
les sutures cutanées. FF | 

Pour ce qui est de l’anire frontalet de l’anire mazillaire, tous 
nous les avons drainés, au début, lorsque nous pratiquions en 
ces régions les interventions que Luc nous a enseignées. 
Aujourd’hui on ne songe plus guère à placer de drain spécial 
ou autre; exceptionnellement laisse-t-on une mèche de gazo 
dont il vaut mieux se passer. 

Après ces opérations, il est vrai, on a cru d'abord, comme 


il y a une série de lustres en chirurgie générale, qu’on ne pou- 


vait se dispenser d'irriguer les cavités curettées,et le tube était 
alors destiné à rendre cette manœuvre commode autant, 
sinon plus, qu’à donner écoulement constant aux sécrétions. 
On. a fini, heureusement, par renoncer aux lavages systéma- 
tiques, aussi nuisibles que superflus, et par supprimer le tube 
qui, en dernière analyse, n’avait d'autre ‘effet que de rétrécir 
de toute l’épaisseur de ses parois, le canal rigide ou la brèche 


osseuse qui assurent, par eux-mêmes, le drainage dans Îles 


procédés opératoires actuels. 


Inutile d’insister sur le tamponnement prolongé des antres 


frontaux et maxillaires maintenus béants, seul procédé opéra- 
toire connu autrefois, délaissé actuellement à moins d'indi- 
‘cations particulières. 

La réseclion pélro-squameuse a ne longtemps dés parti- 
sans, aujourd'hui rarissimes, du maintien de la brèche rétro- 


auriculaire. Le but de cette pratique n’était pas tant d’assurer, 
la drainage que de créer des facilités pour l'exécution des 


pansements et pour la surveillance de la région. C’est cette 
dernière raison qui est invoquée uñiquement par ceux qui, 
aujourd’hui encore, ne suturent pas l’incision cutanée en cas 
de cure radicale pour cholestéatome et par ceux qui donnent 
_ la préférence au tamponnement sur la suture plus ou moins 
étenflue après l’antrotomie. - 
Nous ne perdons pas-de vue que le canal frontal élargi, la 
brèche sinuso-nasale de l’antre maxillaire, le conduit auditif 
agrandi, sont des voies de drainage chirurgicalement établies 


| 
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et qué des dispositions analogues ne se rencontrént pds aprés 
la trépanation mastoïdienne. 
Les conditions anatomiques ne sont pas identiques, certes, 
mais (et c’est ce.que nous voulons souligner) l’évolution de la 
technique des pansements s’est faite, dans ces différents cas, 


_ dans une direction identique à celle qu'indique W...; sa for- 
mule en est en, quelque sorte aboutissant, nous dirions volon- 


tiers le «terminus ». | 
Précisons quelle est la technique préconisée par W..., dáns > 
son rapport pour les opérations mastoïdiennes, car il nous 
paraît que Fon n’a pas suffisamment tenu compte de son 
enlièrelé. 
A. « Pour l'évidement pétro-masisdien, plastique du conduit, 
et élargissement du méat à volonté, suture immédiate totale 4 
' de la plaie rétro-auriculaire; ni tamponnement ni mèche dans 
le conduit; pansement à plat. Le pansement est renouvelé au 
. cinquième ou sixième jour ; on ne touche aux cavités profondes 
qu’en cas de sécrétion profuse ou de mauvaise odeur: alors, 
lavage ou nettoyage à l’eau bouillie additionnée d’eau oxy- 
génée. » | | | 
Malgré la Snblification extrême de moyens employés gi | 
lui,.cette manière de faire n’a fait l’objet que d’une discussion 
très écourtée. Sans doute, après la cure radicale, chaque opéra- 
teur en est arrivé à réduire peu à peu ses manœuvres de panse- 
ment et est tout disposé à le faire encore: Nous n'insisterons 
/ pas non plus; on semble d’accord en principe. | 
B. Pour la irépanalion masloïdienne, elle comporte les pré- 
cautions antiseptiques et aseptiques les plus rigoureuses; le 
curettage minutieux et large quelle que soit l'étendue du mal; 


la sculpture des bords de la plaie de façon à ne laisser aucun 


ressaut afin d'éviter des clapiers. Tout cela est de l'excellente 
pratique usuelle qui n'est pas discutable. Puis W... insiste 
sur l'importance capitale d'une inspection finale méthodique 
qu'il fait précéder d’un tamponnement serré .à la gaze stéri- 
lisée imbibée d’eau oxygénée ; enfin, lorsque cette revision 
attentive a fait éliminer granulations, esquilles, corps-étranger 
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de toute nature, sans application d’aucun médicament anti- 
septique, caustique ou hémostatique quelconque, il ferme la 
pläie avec quelques poinis de sulure, pas irop rapprochés, pas 
irop serrés”, et il termine par l'introduction d’une mèche dans 
le conduit et ún pansement à plat. 

Si W... n'avait jugé que «nous ne nous donnerions pas aa 
peine de lire ses observations », nous y aurions vu, nous en 
sommes certain, que la gaze du premier pansement de ses 
opérés est largement souillée de sérosité rougeâtre qui a filtré 
entre les points de suture plutôt lâches et espacés puisque, avec : 
raison, il ne cherche pas à faire une réunion étanche. C’est la 
justification de la superfluité du drain, en bien des cas, en 
raison de la perméabilité de la ligne.de suture. Grâce à cette 
dernière circonstance, la distension exagérée est évitée et la 
plaie reste dans des conditions qui favorisent sa guérison rapide. 

W... s’abstient, en outre, de compléter le curettage par 
l'emploi d’un topique quelconque : caustique ou antiseptique 
en solution concentrée. Cette façon de faire n’a pas, en l’espèce, 
. une valeur négative ou négligeable, car nous avons vu que- 
c'est une des conditions maîtresses requises pour obtenir une ` 
guérison per primam: Cependant, certains chirurgiens ont 
coutume de parfaire systématiquement tout curettage par un 
écouvillonnage avec l’un ou l’autre ingrédient, le plus souvent 
caustique, tel, par exemple, le chlorure de zinc en solution à 
5 ou 10 p. 100. La plupart des médicaments employés à cet 
usage ont une action destructive autant qu’antiseptique; ils 
déterminent de l'irritation des tissus, ils provoquent une 
hypersécrétion réactionnelle qui est bien tolérée ou est nuisible 
selon les cas et les circonstances ; leur action peut être bienfai- 
sante et, en tout cas, elle est inoffensive du moment que les _ 
éléments nécrosés, globules sanguins ou minuscules fragments 
de tissus, que renferme le magma vermillon produit par le. 
médicament, peuvent être facilement éliminés par le drain 
ou absorbés par la gaze d’un tamponnement. 
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Les conditions sont tout autres lorsque la suture est coni- 
plète, même si elle reste non étanche : celle-ci laissera aisé- 


ment filtrer le sérum plus ou moins chargé de globules rouges 
-ou d’hémoglobine, mais non un «coagulum ». Les produits 


caustiques créent donc des conditions défavorables à laréunion, 
car ils sont cause de distension excessive et ils sont suscep- 
tibles d’occasionner, en ces circonstances, la suppuration secon- _: 
daire. | 

En fait, la réduction et la suppression du drainage en 
chirurgie générale ont marché parallèlement à la diffusion de 
l’asepsie, laquelle mit fin à l'abus, voire à l'usage, du lavage 
des plaies opératoires avec des solutions antiseptiques. 

Rappelons ici, à titre de rapprochement, sinon d’argument 

absolument adéquat, un .petit accident que d’autres opéra- 
teurs ont vraisemblablement observé comme nous: nous 
voulons parler de la réaction des tissus que l’on découvre 
parfois, lors du premier pansement, à l'extrémité inférieure 
de la ligne de suture, ou à langle inférieur de la plaie tam- 
ponnée, lorsque quelques filothes tendineuses détachées de 
la pointe mastoïdienne ont malencontreusement échappé à la | 
toilette de la plaie. En ce cas, cela se termine toujours vite et 
bien, le plus souvent avec une réaction générale minime ou 
nulle, sauf une élévation thermique d’un demi à un degré au 
maximum , car la lésion est limitée à une petite portion super- 
ficielle de la plaie: il suffit de faire sauter le point de suture 
correspondant et de réséquer les portions de tissu fibreux 
sphacelé, pour voir tout inconvénient disparaître en un jour. 


. C’est là plutôt un incident qu’un accident. On peut l'éviter 
en surveillant particulièrement l’ébarbement de l'angle infé- 


rieur de la brèche.quand on à dû désinsérer les attaches supé- 
rjeures du muscle sterno-mastoïdien. N’est-on pas en droit 
d'admettre que le coagulum provoqué par le chlorure de zinc, 
par le nitrate d’argent, par les solutions phéniquées concen- 
trées ou autres, agit comme corps étranger irritant, que son 
influence nocive est à rapprocher de celle des lambeaux 


 aponévrotiques moftifiés, avec cette circonstance majeure 
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qu'elle agit sur toute l'étendue de la région opérée et non en 
un point superficiel? | | | 

D'autre part, il est certain que le curettage crée une surface 


dont tous les éléments ne sont pas dans des conditions de: 


vitalité égale et parfaite; certaines particules osseuses sont 
presque détachées, mal nourries, ou elles renferment encore 
quelque produit inflammatoire. Il importe de les mettre dans 
les conditions les plus favorables à leur guérison. 

« Lorsqu'il se produit un petit point d’ostéite, a dit en subs- 
tance Lubet-Barbon, au cours de la discussion du rapport; 
vous avez les plus grandes chances de le voir guérir prompte- 
ment et sûrement si vous suturez la plaie et la laissez se remplir 
de sang. Si, au contraire, vous tamponnez, vous vous exposez 
aux mêmes chances de le voir s'agrandir ou s’éterniser. » 


Il faut voir dans cette déclaration un précepte basé sur 


l'expérience et qui condamne le tamponnement prolongé. 


À l'appui de cette thèse, j'ai souvenance de trois cas anciens 


de trépanation simple chez lesquels le tamponnement fut 
ultra prolongé ; je sentais un point osseux suspect entouré de 
bourgeons plus pâles et plus flasques que les autres, point que 
je m'attendais de jour en jour à voir s’éliminer. Il n’en fut 
rien et la plaie se referma définitivement, sans élimination de 
séquestre, lorsque, après plusieurs mois, je me «risquai » à la 
laisser se fermer. Dans un cas identique, au sujet duquel mon 
collègue et ami Lejeune voulut bien demander mon avis, je 
fis part à ce dernier de mes constatations et l’engageai à sup- 
primer sans crainte le tamponnement; tout s’arrangea pour 
le mieux très promptement. | 


Sur ces points d’ostéite superficielle et ia ane, les pbi 


ques irritants et les caustiques auront également, pensons- 
nous, des effets nuisibles, contraires à ceux que l’on cherche 
et que l’on peut obtenir, du moment que on suture. 


1. Ces trois cas datent de plus de quinze ans: le premier était une 
'ı mastoïdite grippale; le second, une mastoïdite chez unc femme en puis- 
sance de syphilis; le troisième, une réintervention pour fistule mastol. 
dienne post-optratoire venue d'une autre ville. … hop aris 
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Par leurZactionYdésagrégeante, ces produits rentrent en 


tous cas dans la catégorie de ceux que Lister recommandait 
d'éviter afin de ne pas apporter d'entrave à la prompte 
‘ration des tissus. Mieux vaut y renoncer. 


W... s’en abstient. 
Ceux qui veulent essayer sa méthode doivent, nous semble- 


t-il, s’astreindre’ à la suivre en ses moindres détails, ne fût-ce, 


“en cas d’échec, que pour écarter une objection de principe qui 


n’a rien d’illégitime en soi et que nous croyons fondée. C’est à 
cette condition que l’expérimentation fournira Re LS 
et sûrement des conclusions directrices. 

~ Un dernier mot pour ceux qui tiennent à l'application d’un 
topique avant de faire le pansement : l’éther sulfurique ne 
paraît pas passible des reproches ci-dessus relevés. Cela semble 
résulter de son emploi dans la cure de l’appendicite et dans les 
inondations péritonéales septiques, survenues inopinément au 


.cours d’une opération ou causées par une plaie ou un ulcère 


perforant les viscères!. On porte à son actif la guérison d’un 


certain nombre de péritonites généralisées dans des circons-. 


. tances telles que les malades eussent été considérés comme 


perdus avec les moyens usuels. En certains de.ces cas, on. 
draine la cavité abdominale ; en d’autres, pas. 


Moure nous a objecté que dans l'appendicite on supprime | 


l’appendice, cause du mal. Ce n’est pas toujours le cas, car 
souvent ce n’est pas possible. En ces derniers temps, il est 
vrai, la tendance est de poûürsuivre la recherche de l'appen- 


_ dice, même en passani pour cela à travers la grande cavité 


péritonéale?; mais on n’en connaît pas moins un grand nombre 


d'opérations terminées heureusement et sans récidive, au 


cours desquelles on avait abandonné l’appendice et dans 


La 


lesquelles, après lavage abondant à l’éther, on avait suturé 


lotalement la paroi (Rehn, F. Dejardin, etc.). 


1. MoresrTin. L’éther est le meilleur antiseptique‘de l'intestin (Buil. 
et Mém. de la Sociélé de Chirurgie de Paris, 18 février 1913, p. 287). 

2. L. BÉRARD et P. VIGNARD. De l’appendicile, prude clinique et cri- 
. tique (Paris, Masson, 1914). 


VoL. I. i hà 
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À ces derniers faits, très nombreux, il est facile et logique 


d'objecter que le péritoine ne se comporte pas comme le 
tissu osseux. Mais, répondrons-nous, on a publié des obser- 
vations de fractures multiples «ouvertes» et «souillées » qui 
furent lavées largement à l’éther, puis sulurées complèlement! 
‘sans drainage et la guérison per primam s'ensuivit. Or, ici, 
nous avons des lésions osseuses étendues, et de l'infection, 
bref des conditions circonstancielles qui se rapprochent d’au- 
tant qu'on peut l’exiger de celles d’une trépanation pour 
mastoïdité aiguë. : 

Toute cette argumentation, nous ne le dissimulons pas, ne 
réduit pas à néant le fait de l’existence et de la persistance de 
l'otite moyenne, cause première de l’envahissement mastoi- 
dien, ni la possibilité qu'elle redevienne une source d'infection 
nouvelle après la trépanation la mieux conduite. Mais il ne 
faut pas non plus dénier la valeur clinique au fait, si fréquem- 
ment observé, que les symptômes graves, locaux et généraux, 
qui accompagnent une otite aiguë cédent brusquement, sou- 

vent disparaissent progressivement ét définitivement après 
une bonne paracentèse. 

Il ne viendra à l'idée de personne, pensons-nous, de préten- 
de que l’antrotomie, en «supprimant les lésions de la mas- 
tolte» et en drainant copieusement la caisse, n’a pas une 
Puissance équivalente, éminemment favorable et prompte, 
Souvent définitivement curatrice, sur le processus otitique. En 
Éffet, la irépanalion élimine les ‘lésions masloïdiennes; lésions 
qui le plus généralement jouent le rôle prépondérant dans la 
scène qui amène le dénouement opéraloire, alors que, par surcroît, 
la caisse peut continuer à se vider par la perforation habituelle- 


ment persisiante. Comment expliquer, sans cela, la disparition 


eh peu de jours de tout écoulement par l'oreille ? Parfois, la 
mèthe du conduit est trouvée à peine souillée lors du premier 
pdhtement et elle reste sèche aux suivants. 

Dès lors, dans les circonstances locales et générales que 


l. SouziGoux-MARCILLE-CUNEO. L'éther dans les infections (Bull, 
el Mém. de ta Sociélé de Chirurgie de Paris, 25 février 1913, p. 293-294). 
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l'avenir et l’expérience établiront, nous en avons la conviction, 
pourquoi redouter, par-dessus tout et malgré tout, une réin- 
fection de la région opératoire? Pourquoi craindre, même en. 
ce cas, une réaction des tissus telle que ses produits ne puissent, 
tout comme ceux qui suivent l’acte chirurgical, se faire j jour à 
travers les fissures de la ligne de suture? 

Que si, pourtant, cela se produisait (et W... en a prévu! la 
possibilité), il faudrait faire ce qu'il nous dit : « Désunissez 
l'angle inférieur, placez un pansement humide pendant vingt- - 
 qúatre heures, au besoin faites sauter un point de suture. Si 
-cela ne suffit pas (ce sera exceptionnel, pense-t-il), enlevez ` 
toutes les sutures, tamponnez lâchement. et vous vous retrou- 
verez dans les conditions où serait votre malade si vous aviez 
employé votre vieux procédé! .» 3 

Tel ne fut pas le cas, malheureusement, pour les deux 
opérés dont Moure nous a entretenus. 

Pourquoi?... Nous l'ignorons et nous nous garderons; de 
formuler une opinion ferme; ce sont ptécisément des faits 
semblables qu il convient d'analyser pops en tirer ne 
ment. 

Nous ne possédons pas le texte des observations, mais nous. 
pensons être approuvé sans réserve si nous écartons a priori. 
toute faute de technique ou d’asepsie. Les opérateurs ont-ils 
employé lé chlorure de zinc ou autre produit? Nous l’ignorons 
et nous sommes matériellement empêché par les tristes cir- 
constances présentes de nous en informer. Sil en était ainsi, 
mais sans incriminer uniquement cette pratique, nous sommes 
convaincu que l’action du topique a été Amen au succès 
de l'expérience. | 

Relevons un détail dont nous avons gardé Le: souvenir et qui 
prouve la confiance que le professeur de Bordeaux avait dans 
les idées de ses collègues parisiens autant que son désir de 
faire une expérience sérieuse : c’est le fait d’avoir attendu 
quarante-huit heures, chez un opéré hyperfébricitant, avant 
i 

1. Rapport, p. 226. 
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d'enlever le pansement et d'ouvrir la plaie. Il sera d’accord 
avec nous, nous n’en doutons pas, pour admettre que les 
dommages ultérieurs eussent été relativement moindres si, 
* en dehors de toute circonstance d’expérimentation, la déci-. 
sion eût été prise un jour plus tôt. C’est évidemment ce qu'il 
conviendrait de faire en pareille occurrence. | 

Enfin, il resterait à rechercher, à définir, les conditions 
générales et locales dans lesquelles ces deux opérations ont.eu 
lieu et qui, si elles sont exceptionnelles et si elles se rencon- 
traient, pourraient ou devraient faire renoncer à la suture 
complète. 

: Nous avons l'espoir que le jols Moure ne s’en tiendra 
pas à ces deux essais défavorables. Il a été le promoteur de la `. 
suture immédiate après la cure radicale. Personnellement, 
nous gardons un souvenir reconnaissant de notre passage à la 
clinique de Bordeaux, car nous lui devons d’avoir, dès 1900, ‘ 
suivi eette manière de faire et d’avoir réduit la durée des 
tamponnements par’ le conduit. Nous avons la conviction 
que Moure contribuera également par des essais ultérieurs, . 
que nous prévoyons plus heureux en majeure partie, à mettre 
au point la question du. pansement le plus recommandable 
après l’antrotomie. Ea 

Nous ne ‘doutons pas que l'application plus étendue de la 
suture immédiate totale arrive à en fixer les indications. 

L'auteur a lui-même signalé quelques conire-indicalions : 
soupçon de complication endocranienne, abcès extra-dural, 
ouverture accidentelle du‘sinus latéral 1. « En ce cas, pas de 
suture, le tamponnement s'impose; mais jamais au delà du 
premier pansement, alors pansement à plat.» L'avenir nous 
dira s’il faut étendre la liste des contre-indications. Dès à 
présent, d’après notre expérience, nous signalons deux cir- 
constances dans lesquelles il faudra se montrer prudent : 
19 en cas de forme ostéomyélitique dans laquelle chaque coup 
de burin, de gouge ou de curette entame et découvre un 


1. Rapport, pp. 221 et 229. 
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groupé d’alvéoles plein de pus; 2° dans certaines mastoïdites 
en cours de scarlatine grave: l'os friable à l'excès ne permet 
guère de reconnaître une démarcation nette entre les portions 
malades et les portions saines. , 

Nous avons souvenance d’un petit nombre d’opérés chez. 
lesquels, malgré un curettage’ qui nous semblait avoir été 
poussé à fond, nous avons vu une certaine étendue dé la sur- 
face ne pas bourgeonner, rester blanche et le devenir de plus 
en plus en même temps qu’elle paraissait se dessécher; au 
bout de dix à quinze jours, une lamelle de forme irrégulière, 
large’ comme un ongle environ, était soulevée par un bour- 
 geonnement intense venant de la profondeur et, une fois ce 
séquestre éliminé, la cicatrisation s'achevait rapidement." 

Dans nos souvenirs, cet accident fut observé très approxi- 
mativement dans un pour cent de nos operes et chaque fois 
"chez des scarlatineux émaciés. 

Terminons par une dernière citation du rapporteur qui vaut 
d’être remarquée, car elle montre que si sa confiancè est 


_ grande en sa thèse, elle ne repose pas sur l'illusion d’être servi 


par une bonne fortune constante : « Nous n’avons pas eu un 
échec, écrit-il; mais ce n’est pas une raison pour que nous n’en 
ayons pas un jour, et nous pouvons nous y attendre. Si donc, 
au bout de huit jours, l’oreille continuait à couler aussi abon- 
damment, ou si la plaie rétro-auriculaire ne se montrait pas 
en bon état, il ne faudrait pas hésiter à faire sauter les sutures, 
à décoller les lèvres de la plaie et à drainer1.» ` 


| CONCLUSIONS. ` — - Ainsi: Vos c T à- dire en se basant : 

19 Sur la théorie pure; | 

29 Sur les applications qui en ont été faites en chirurgie 
générale et en chirurgie oto-laryngologique: ` 

3° Sur l’ensemble des idées exprimées par W... 

La sulure immédiale lolale préconisée par lui, ns 
avant lui ou en même temps que lui en Amérique, en Angle- : 
terre, en France, en Danemark et en Belgique, n’apparaît 


le Rapport, pp. 221 et 229, 
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pas avec cette apparence quelque peu révolutionnaire et 
déconcertante quon peut lui trouver au premier abord si 


l'on ne laisse aucune élasticité aux termes qui la préconisent 


dans les conclusions générales du rapport et aux règles qui 
régissent dès à présent son emploi. | 
Quelle que soit sa fortune aù point de vue de la générali- 
sation ou de la fréquence de son usage, sa défense prise par 
W... restera utile à tous. Tel est notre sentiment. | 


. Puissent ces réflexions y contribuer pour une part, si faible 


. soit- elle ! 


Cel article a élé écrit par Beco en novembre 1914, pendant les premiers 
mois de l'occupation allemande, et il monire que notre ami cherchait et 
trouvait dans le travail une dérivation à ses angoisses et à ses peines. Par. 
suite des circonstances, il n’a pu être publié dans les Annales de laryngologie 
auxquelles il était destiné. L'auieur nous en a envoyé récemment une nou- 
velle copie, et les Directeurs des Annales, désireux que le nom de notre cama- 


rade parût dans un journal français pendant celle guerre, m'ont autorisé . 
à le proposer à la Revue. En lisant cette étude dans laquelle se reconnaîira ` 


le bon- sens si affiné de Beco, les lecteurs enverront un souvenir à la mémoire de 
Deisaux et de Broeckaert et un salut cordial et pien d'espoir à nos collègues 
ue 

Septembre 1917. LuBET-BABRON. 


 REVUÉ GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Néz et Fosses nasales. i 


CORYZA SPASMODIQUE | 
La fièvre des foins: sa pollénothérapie, par le D" T. Mannina, 


Quelques considérations sur le traitement de la fièvre des 
foins par les injections de sérum des plantes causes de la fièvre. 
Certaines précautions sont à prendre : avoir des solutions sté- 
riles, fraîches et d’égale puissance. Il faut instituer le traitement 
avant toute attaque de la maladie, autant que possible, si l’on 
veut en avoir le maximum d’amélioration. Celle-ci varie énor- 
_ mément suivant le degré de nervosité du malade, qui joue une 

grande. importance, comme on sait. Enfin il ne faut pas con- 
fondre la fièvre des foins avec la rhinite hyperesthésique ou 
coryza spasmodique. (The Journ. of the Amer. med. ASSOC., 
20 février 1915.) : | Dr Jı RENÉ-CELLES. 
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La pollénothérapie dans la fièvre des foins, par le D’ ALEXA NDEN 
C. Howe (de New-York). 
La fièvre des foins — qui ptut être une simple pniu vaso- 
motrice, un rhume des foins ou un asthme véritable — est 


produite chez chaque individu par une plante spéciale, qui sera 


révélée par la cutiréaction. Quatre périodes : celle des pommiers, 


-du dent-de-lion... précoce; celle dos graminées, plus sérieuse 
(juin); celle des marguerites (fin juillet); la plus importante 


saison enfin : celle des «ragwceds » (fin août). 

L'auteur a traité 46 cas de fièvre des foins par la pollénothé- 
rapie avec 42 cas d’améliorations plus ou moins -prononcées. 
Presque toujours les malades furent immunisés contre le pollen 
de la plante dont la toxine leur fut injectée. La fièvre des foins 
semble bien plus fréquente en Amérique que chez nous. (Long 


Island med. Journ., mars 1916.) Dr J. RENÉ-CELLES. ” 


‘La flèvre des foins et sa prophylaxie, par le D" W. SCHEPPEGRELE 


.(de New-Orleans). 


La fièvre des foins, on le sait, sévit de façon assez sérieuse | 
en Amérique, puisqu'elle touche 1 ou 2 0/0 de la population. 

L'étude de l’auteur est une revue assez didactique de la 
question où sont passés en revue : l’historique; le pollen et son 
transport au loin par le vent et les insectes; les plantes surtout 
nocives (ambrosia artemisiæfolia, trifida et psilostachia, parthe- 
nium hysterophorus, iva ciliata el auxiliaris, rumex crispus, les 
graminées, etc.); la susceptibilité individuelle; la cause de la 


réaction au pollen (irritation locale); Pimmunité apparente, due 


le plus souvent à une exposition trop courte au-pollen; la fièvre 
des foins chez l'enfant (due surtout à l’erigeron strigosus); le 
traitement (pollenthérapie); la prophylaxie, qui consiste sur- 


. tout en l'arrachement en masse de toutes les plantes reconnues 


` 


pour être la cause de la «hay fever ». (U. S. Public health Ser- 


~ vice, 21 juillet 1916.) o D: J. RENÉ-CELLES. 


THÉRAPEUTIQUE 


La dacryocystorhinostomie ; ses indications; ses résultats, 
par J.-B. HorGayx (Cork). 


Le passage du conduit lacrymal au travers de la cloison 


externe des fosses nasales, et l’origine nasale de nombreuses 


affections lacrymales, lécitiment l’intervention du rhinologiste. 
L’indication opératoire habituelle est la dacryocystite aiguë 


s 
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ou chronique. L'auteur applique la méthode — queique peu 
modifiée — de West et Polyak. Résection invariable de la partie 
antérieure du septimus quadrilatéral, dilatation du punctum 


permettant l’emploi de la seringue lacrymale pour l’anesthésie 


et l'introduction de la sonde conductrice; anesthésie du côté 
du nez à opérer et cocaïno-adrénalisation du sac lui-même; 
avec l’élévateur de Freer, élévation de la portion du mucus et 
du cartilage qui doivent être enlevées. La quantité d’os à résé- 
quer varie suivant les cas (situation très externe du sac, néces- 
sité de traverser les cellules ethmoïdales, rencontre d’un pro- 
longement inférieur du sinus frontal, etc...), et doit être suffi- 
sante pour découvrir le sac et la partie supériéure du canal 
nasal que l’on suit au moyen de la sonde y introduite ; résection 
d’une assez grande portion verticale du mur du sac (il est sou- 
vent nécessaire d’enlever la partie antérieure du cornet moyen). 


Il est nécessaire de revoir les opérés toutes les deux semaines 


pendant deux mois environ, même s’il n’existe aucun symp- 
tôme d’obstruction lacrymale; celle-ci peut survenir pendant 
‘les six premiers mois si la fenêtre du sac est trop étroite et si 
la résection osseuse a été trop étendue. 

La présence d’une infection intra-nasale ne contre-indique 
pas l'intervention. Tant qu’un drainage intra-nasal n’a pas 
été établi, il ne faut désespérer d’aucune « dacryocystoblen- 
norrhée », quel que soit le traitement externe:déjà employé. 
(Journ. of lar., rhin. and otol., juin 1916.) 

Dr J. RENÉ-CELLES. 


Traitement des infections iiorobiennei du nez Lot de Lerelle: 
. par le D" A. R. Friec'(de Johannesburg). 


Il s’agit, dans cette courte. étude, d’un plaidoyer en faveur 


du traitement des suppurations de l’oreille et du nez par Pios, 
nisation selon la méthode de Leduc : de vieilles suppurations 
auriculaires seraient ainsi guéries en une séance. 


Ei m Pie HR 
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L'auteur souligne la nécessité, au cas d’ozène, de rechercher 


et de soigner par l’ionisation les suppurations des sinus et sur- 
tout des cellules ethmoïdales. (The med. Journ. of South Africa, 
janvier 1917.) = DJ. RENÉ-CELLES. | 


Le Gérant : G. EscuDÉY. 


Bordeaux, — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 
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REVUE 


RE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE - 
ET DE RHINOLOGIÉ 


LA MÉTHODE DE MURPHY 


(GOUTTE A GOUTTE INTRA-RECTAL) 


DANS LE TRAITEMENT DES PHLÉBITES DU SINUS LATÉRAL 


Par le D' G. LIÉBAULT, ancien interne des hôpitaux de Paris. 


La phlébite du sinus latéral est une complication assez 
fréquente des otites aiguës et des mastoïdites : son pronostic 
est diversement interprété, mais en général elle constitue une 


aggravation de la maladie et entraîne de ce fait un pronostic 


réservé. Cependant la guérison n’est pas rare et òn peut même 
espérer que, bien traitée, une phlébite unilatérale du sinus 
doive guérir. Nous avons eu l’occasion d'observer, ces temps 


. derniers, trois cas suivis de guérison et qui nous ont paru 


intéressants par leur évolution et la thérapeutique qui a été 
employée. | 


OBSERVATION I. — T.-P..., Henri, âgé de vingt-sept ans, a 
été blessé le 26 août 1916, à Assevillier, par un obus de 210, 
qui en plus de plaies diverses détermina une commotion auri- 
culaire. Quatre ou cinq jours après, écoulement purulent qui 
persista pendant les'mois suivants. 

A son entrée dans le service, 9 octobre 1916, l'oreille gauche 
coule abondamment : pus épais, douleur très vive dans la région 
mastoïdienne, à la pointe, et même gonflement douloureux. 
s'étendant jusqu’au cou. | 

10 ociobre. — Anirotomie droite. Antre fongueux, pointe mas- 
toïdienne démolie avec des cellules remplies de pus,: une perfo- 
ration de cette pointe ouvre une communication avec les tégu- 
ments sous-mastoïdiens. Le sinus, très antérieur et très saillant, 
OT Val 43 
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est complètement entouré de cellules tongueuses. Drain dans 
l’antre, fermeture aux crins. 

12 octobre. Rien de particulier au premier nn 

14 octobre. Beaucoup de pus dans le pansement : il y a un 
clapier à la partie inférieure. 

20 ociobre. A cause de la suppuration abondante la plaie posté- 
rieure est désuñnie : on trouve la cavité opératoire fongueuse et 
purulente. Nettoyage à la CUEeREE et au chlorure de zinc. L’oreille 
continue à couler. 

11 novembre. L’oreille coute très abondamment, céphalées 
violentes : un évidement pétro-mastcidien est décidé. 

13 novembre. Brusquement, dans l’après-midi, frissons violents, 
température s’élevant brusquement à 3909; douleur au niveau 
de la jugulairce droite avec gêne pour tourner la tête à droite. 

14 novembre. Température du matin 40 degrés, pouls 120. 
Frissons. Bon état général, pas d’abattement, pas d’obnubila- 
tion, pas de raideur de la nuque, pas de Kernig. Quelques vomis- 
sernents. Céphalée et gêne cervicale. 

Evidement pétro-masioïdien. Rien de particulier en ce qui 
concerne l’évidement proprement dit; la caisse est fongueuse, 
le marteau ostéitique. Le sinus est ensuite découvert : vers le 
bas, il apparaît avec son aspect normal; vers le haut, il est en 
‘contact avec des fongosités : en particulier on trouve une cellule 
qui surplombe son coude postérieur, et s’enfonce au-dessous de 
lui; cette cellule très fongueuse l'enveloppe complètement, et à 
son niveau la paroi sinusienne est malade : cependant il ne 
paraît pas y avoir de thrombose constituée mais simplement 
phlébite pariétale : en fait, une ponction à Pintériéur du vaisseau 
ramène du sang liquide. 

L'opération ful bien supportée, mais le soir la température 
reste à 40 degrés; pas de frisson, pas de vomissement, douleur 
cervicale et pharyngéc. 

15 novembre. Température 39 degrés; pouls 120. Bon état 
général, pas de frisson, pas de céphalée, gêne cervicale et à la 
. déglutition. Au pansement, très bon état de la plaie opératoire. 
L'examen du cou montre un léger empâtement de la région 
carotidienne moyenne droite; douleur à la pression à ce niveau. 
Rien de particulier dans la cavité bucco-pharyngée; il est impos- 
‘sible de voir le larynx, le malade ayant des nausées dès qu’on 
essaie d’introduire le miroir dans la cavité buccale. Au moment 
où il est remis dans son lit, grand frisson. Traitement général : 
abcès de fixation; électrargol intra-veineux, huile camphrée; 
goulle à goulile inira-recial : un litre. Hémoculture. 
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16 novembre. Température du matin 37 degrés; à dix heures 
frissons : 40 degrés. Bon état général. L’empâtement du cou a 
diminué; le cœur est mauvais : rythme embryocardique, pouls 
petit, fllant à 120. Même traitement, surtout le goutte à goutte. 

17 novembre. Etat identique, même bruit cardiaque. Pouls 110. . 
Etat général stationnaire, plutôt bon. Le malade n’est pas 
abattu, bonne diurèse, langue humide malgré la température 
très élevée. La douleur cervicale est plus basse, dans la région 
carotidienne inférieure et se trouve également sur le côté du 


larynx : la palpation révèle de la douleur dans ces régions sans 
‘que l’on sente de tuméfaction limitée qui indique la possibilité 


d’une intervention; il semble que la ne descende vers le 
thorax. 

T8 novembre. La température ne s see pas, frisson la 
veille avec sueurs excessivement profuses. L’empâtement du 
cou a diminué, la palpation sur les côtés du larynx, même à 
droite, est douloureuse. Etat général stationnaire. 

19 novembre. Aucune modification; le cœur est peut-être un 
peu meilleur; pouls toujours filant et petit. Même traitement. 

20 novembre. Il semble qu’il y ait un peu d’amélioration : le 


_ rythme embryocardique a presque complètement disparu, 


pouls meilleur. Langue humide, pas d’abattement, toujours 
électrargol, huile camphrée, goutte à goutte intra-rectal. L’abcès 
de fixation n’a pas évolué L'hémoculture a donné du strepto- 
coque. 

22 au 27 novembre. Etat stationnaire : le cœur se maintient; 
le malade ne paraît pas très fatigué : il n’y a plus aucune gêne 
ni douleur au niveau du cou et du larynx. 

28 novembre. L’abcès de fixation est en évolution; incision, 
grande quantité de pus. La température dans l’ensemble a légè- 
rement baissé; le malade reprend des forces, il semble s’amé- 
liorer. 

4 décembre. L'amélioration persiste; cependant le goutte à. 
goutte intra-rectal est continué et le sera jusqu’à ce que la 
température reste constamment à la normale. Dé temps en 
temps, on note encore un frisson. Un second abcès de fixation, 
voisin du premier, s’est déclaré : incision. 

… 12 décembre. Le malade entre en convalescence, la tempéra- 
ture est voisine de la normale, le goutte à goutte est supprimé. 

A partir de cette époque, l’évolution se fit normalement vers. 
la guérison, à part une localisation de suppuration costale qui 
nécessita ni ai curettages. 
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Oss. II. — Firmin T... vingt-sept ans, a été blessé 
le 21 août 1916, à Belloy-en-Santerre, par un obus qui, éclatant 
près de lui, l’a commotionné; son oreille droite a coulé presque 
immédiatement et, lorsqu’en décembre 1916, le malade entre 


_ dans le service, l'écoulement persiste : il existe une large perfo- 


ration du tympan droit avec fond de caisse granuleux et bour- 
geonnant : quelques semaines de pansements ne donnant aucun 
résultat, l'opération fut décidée. Une grippe logone; la retarda . 
de quelques jours. 

21 février 1917. Evidement pétro-masioidien droit. Rien de 
particulier; la caisse est fongueuse ; quant à la mastoïde, elle est 
très celluleuse et le sinus est à nu, bordéen arrière par une grosse 
cellule malade; il a son aspect normal et paraît sain. 

22 février. La température monte le soir à 3902; on ne voit 
rien de particulier. 

24 février. Frisson dans Paprès- -midi. 

25 février. Etat général fatigué; ternpérature, vomissement; 
pas de symptômes de méningite; plaie en bon état. 

26-27 février. Légère amélioration; la plaie opératoire a été 
désunie, température aux environs de 38 degrés. 

1er mars. Frisson, température 8809; au pansement le sinus 
semble avoir quelques battements. Pouls à 110. Facies grippé. 

2 mars. Très mauvais état général. Vomissement. Tempéra- 


' ture à 40 degrés. Au pansement le sinus bat nettement. Nou- 


velle intervention : le sinus apparaît malade, feuille morte: il 

bat. Incision, flot de sang; il ne paraît pas y avoir de thrombose. 

Pansement par compression à la mèche iodoformée. 
Traitement général : électrargol, huile camphrée, goutte à 


joulte sucré inira-reclal. Abcès de fixation. 


3-4 mars. La température a un peu baissé, mais l’état général 
reste mauvais; cependant la langue est bonne, humide. 

ő mars. Température 38 degrés. Un peu de la mèche qui 
comprime le sinus est enlevée : aucune hémorragie. Même trai- 
tement. 

6 mars. Amélioration de l’état général. | 

7 mars. La mèche sinusienne est enlevée en totalité: aucune 
hémorragie, température 3705. 

9 mars. Bon état général. Ouverture de l’abcès de fixation 
qui a évolué; pus abondant. Température à 37 degrés. Le goutte 
à goutte intra-rectal est supprimé. | 

A partir de cette époque, la phlébite du sinus est guérie et 
évidement pétro-mastoïdien a évolué sans incident, 


y 
Ops. III.--Jean 
G..., âgé de trente- 


neuf ans, a été 


commôotionné le 


19 août 1916, à 


Flirey, et l’orcille 
gauche a coulé 


depuis cette épo- 


que. 

Lorsqu'il entre 
dans le service, 
l'écoulement est 


. abondant, il y a 


de la fièvre, tem- 
pérature entre 38 


et 39 degrés, des 
douleurs vives se 


manifestent dans 
l'oreille : une an- 
trotomie est faite 
le 23 mai 1917: 
cellules mastoi- 
diennes conges- 
tionnées :. antre 
fongueux et puru- 
lent. Sinus à nu, 


il ne paraît pas 


malade. Drain 


dans l’antre. Fer- 
. meturc aux agra- 


fes. , 

24 mai. Le ma- 
lade se sent sou- 
lagé, mais la tem- 
pérature reste éle- 
vée à 39 degrés. 

25 mai. Tem- 
pérature identi- 
que. Suintement 
abondant au pan- 
sement. 

26 mai. La tem- 
pérature ayant 
atteint 40 degrés, 
nouvelle interven- 
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tion : après désunion de la plaie auriculaire, on trouve dans 
la cavité un liquide séro-purulent abondant. La recherche du 
sinus montre que celui-ci est malade. Il est dégagé en bas, 
vers le golfe et en haut vers son coude postérieur; il a une cou- 
leur feuille morte, il est affaissé et à sa partie moyenne présente 
une ouverture dans laquelle la curette s'engage sans qu’il y ait 
d’hémorragie : donc thrombo-phlébite du sinus latéral. Agran- 
dissement de cette ouverture aux ciseaux : nettoyage à la curette 
jusqu’à ce qu’en haut comme en bas du sang liquide apparaisse. 
Très grosse hémorragie dont on est rapidement maître : tam- 
ponnement à la gaie iodoformée. 

27 mai. Légère défervescence : 39 degrés. Bon état général, 
langue sèche. Urines peu abondantes. Traitement électrargol 
intra-veineux. 

28 mai. Température analogue. Sérum glcosé gouite à goutte 
intra-rectal ; un litre. 

29 mai. Même état. . 

. 30 mai. La température est très élevée : au-dessus de 40 degrés. 
Etat général assez bon, bien que le malade soit abattu; aucune 
douleur. Abcès de fixation. On enlève un peu. de mèche qui 
 tamponne le sinus, rien de particulier. 

31 mai. Aucun changement. Température entre 39 degrés et 
40 degrés. Mais diurèse plus abondante ; il y a quarahie-huit heures 
que le goutte å goutte intra-rectal a été commencé ; urines 2 l. 600. 
_ A pariir de celte date, celte quantité d'urine sera à peu près iden- 
tique; la langue est encore sèche. 

1er juin. Même température : assez bon état général; le 
malade ne souffre pas; aucune localisation. L’abcès de fixation 
est en formation. i 

2 juin. La langue est meilleure, plus humide. Bonne diurèse. 

4 juin. Aucune modification de la température qui reste entre 
39 degrés et 40 degrés. La mèche qui tamponne le sinus est 
complètement enlevée; aucune hémorragie. Plaie opératoire en 
bon état. 

5 juin. L’abcès de fixation est ouvert. 

7 juin. La température a légèrement baissé : bon état général : 
langue bonne. à 

10 juin. La défervescence paraît commencer : température 
entre 38 degrés et 39 degrés. 

15 juin. L'amélioration semble se maintenir, température 
d’ensemble entre 38 degrés et 39 degrés. 

20 juin. La température a continué à baisser d’une façon 
régulière : elle est à 38 degrés. Le sérum intra-rectal'est toujours 
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continué. Alimentation progressive : depuis quelques ee le 
malade se sent mieux. | 

25 juin. La température approche de la normale : ọn supprime 
le goutte à goutte intra-rectal. 

A partir de cette époque, la convalescence s’est affirmée do 
plus en plus, et actuellement le malade est en voie de guérison ; 
la température est normale depuis les premiers jours de juillet. 


Dans l’ensemble du traitement suivi nous trouvons d’abord 
un premier point intéressant, c'est que nous n’avons dans 
aucun cas pratiqué la ligature de la jugulaire interne. Cette 
ligature est pour beaucoup de chirurgiens une opération clas- 
sique, indispensable presque, pour guérir une thrombo-phlé- 
bite du sinus latéral : et, de fait, de nombreux cas dè guérison 
lont suivie. Cependant, depuis plusieurs années, suivant les 
préceptes de l'Ecole bordelaise, nous ne faisons plus cette 
opération : le Professeur Moure, partisan absolu de cette abs- 
tention, enseigne, en effet, avec juste raison, que la ligature ne 
saurait empêcher la septicémie de se propager dans le reste de 
lorganisme : la jugulaire interne est bien la voie principale 
de déversement du sinus latéral, elle est loin d’en être la seule. 
Elle s’anastomote, en effet, largement, à la base du crâne, avec 
le plexus vertébro-occipital, et les origines de la jugulaire 
externe et de la jugulaire postérieure. Il s’ensuit que lespoir 
d'arrêter l'infection en liant la jugulaire paraît pratiquement 
assez illusoire : tout au plus peut-on espérer empêcher de ce 
fait une embolie septique. Par contre, il n’est peut-être pas 
sans danger chez un individu déjà extrêmement infecté et 
déprimé, de faire une intervention supplémentaire : en outre, 
bien que de nombreux cas de ligature aient montré l’innocuité 
apparente de cette opération et l'absence de troubles circula- 
toires qui en résultent, il vaut toujours mieux, malgré tout, 
conserver intact, si c’est possible, une circulation qui, en somme, 
a certainement son utilité. 


Si pratiquement, dans les trois cas que nous avons observés, 
nous avons réduit au minimum l'intervention opératoire 
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locale, nous avons, par contre, cherché à agir le plus possible 
sur l’état général, estimant qu'un sinus latéral malade et même 
thrombosé est, au même titre que les autres veines de lorga- - 
nisme, une localisation d’une infection, d’une septicémie et que 
par conséquent il y a lieu de traiter l’état général et l'infection 
sanguine. Nous n’insisterons pas sur l’abcès de fixation, l’élec- 
trargol intra-veineux, l'huile camphrée employée larga manu, 
” mais nous désirons parler de l'usage du goutte à goutte intra- 
rectal ou méthode de Murphy. Cette méthode a fait depuis 
-longtemps ses preuves dans certaines affections abdominales 
et péritonéales ; récemment le Dr Paul-E. Weill l’a employée 
avec succès dans le traitement de la fièvre typhoïde : ce sont 
précisément les résultats obtenus qui nous ont amené à l’uti- 
liser dans les infections générales d’origine auriculaire et parti- 
culièrement dans les cas de phlébite que nous avons observés. 
Nous avons employé la technique même que recommande 
Weil : un litre d’eau bouillie dans lequel on ajoute 50 grammes 
de sucre ou de glycose, et chauffé au début à la température 
de 40 degrés : le bock dans lequel il est contenu est placé à 
1 mètre ou 150 de hauteur; un tube de caoutchouc terminé 
par une sonde intra-rectale complète lè dispositif indispen- 
sable : c’est du moins la façon dont nous avons procédé pour 
notre malade de l’observation I. Cependant la surveillance du 
goutte à goutte est assez difficile; on ne sait pas exactement 
comment le liquide. passe : aussi pour des autres, avons-nous 
procédé un peu différemment : sur le tube de caoutchouc, nous 
avons intercalé le siphon de Gentil pour la méthode Carrel, et 
nous avons remplacé le robinet par la vis de réglage également 
de Gentil. De la sorte, grâce à cette vis, on peut obtenir très 
facilement la vitesse d'écoulement que l’on désire, et grâce au 
siphon-témoin, on sait comment le goutte à goutte se fait dans 
le rectum puisque l’écoulement y est identique à celui que l’on 
voit se produire dans le siphon. Il y a grâce à cet appareil une 
amélioration considérable de la pratique du goutte à goutte 
intra-rectal, qui se trouve de ce fait grandement facilité. 
Comme l'indique Weill, l'appareil est réglé de façon à avoir 
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un écoulement de 80 à 100 gouttes à la minute, ce qui demande 
environ deux heures et demie pour la totalité de l’instillation. 

Les résultats nous ont paru extrêmement satisfaisants et 
nous n’hésitons pas à considérer que cette thérapeutique chez 
deux de nos malades (I et III) a décidé de la guérison. Elle a 
été parfaitement bien supportée, car elle n’entraîne aucune 
gêne et aucune souffrance : l’état général a très rapidement 
_ manifesté un bien-être considérable : la langue qui au début 
était sèche, rôtie, s’est humidifiée, las urines ont augmenté 
. d’une façon considérable au point de donner une large diurèse ; 
et même on put chez un de nos malades constater l’apparition 
d'une sorte de crise polyurique : si ce n’avaient été la tempé- 
rature élevée et la connaissance des lésions locales phlébitiques, 
jamais à voir ces malades on n'aurait cru être en présence de 
grande infection : pas d'état typhoïde si impressionnant dans 
ces septicémies. De même nous n'avons pas constaté ces 
. grandes oscillations thermiques, indices de septicémies graves; 
évidemment il y avait des différences entre la température 
- du soir et du matin, mais cette température nous a paru plus 
régulière que d'ordinaire. Dans l'ensemble un bien-être plus 
jai nous a semblé produit par cette thérapeutique. 


Si, dans l’ensemble de ces faits cliniques, nous cherchons à 
tirer une conclusion pratique, nous croyons être en droit de 
. penser que la phlébite du sinus latéral doit être considérée el 
traitée comme une autre phlébite et que les soins à donner à 
l’état général importent autant et peut-être même plus que 
les soins locaux : bien entendu, il faut d’abord nettoyer la 
mastoïde, et débarrasser le sinus de toutes les causes d’infec- 
tion qui l’entouraient, cellules purulentes et fongosités; mais 
ensuite, à part des pansements locaux avec une substance 
désinfectante telle que la mèche iodoformée nous estimons 
qu’il faut surtout s'occuper de l’état général et de l’infection 
sanguine : nous nous demandons même si l’ouverture du sinus 
en cas de thrombose et l’ablation du caillot, que nous avons 
pratiquées, sont bien indispensables et augmentent les chances 
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de guérison : lorsqu'un caillot. est enlevé, dans le vaisseau 
ouvert, la circulation n’est pas rétablie pour cela, et l'infection 
locale phlébitique n’est pas supprimée : il est même probable 
qu’une nouvelle thrombose se reforme qui ne cédera qu'avec 
une amélioration de l’état général. Pourquoi dès lors ne pas 
se demander si, en présence d’une phlébite du sinus latéral, 
_ilne suffit pas, chirurgicalement, de supprimer la suppuration 
mastoïdienne qui l’a engendrée, puis sans toucher au sinus 
reconnu malade de soigner surtout et d’une manière intensive 
l'état général? Pour cela, il faut user largement de l’électrargol 
intra-veineux, de l'huile camphrée, donner une bonne alimen- 
tation, faire un abcès de fixation et, comme adjuvant puissant, 
employer la méthode de Murphy, le goutte à goutte intra- 
rectal, qui, là comme dans de nombreuses infections sanguines, 
où il est classique de l’employer, nous a paru donner une amé- 
lioration notable et rapide, et amener DER le 
malade à la guérison. 


BIBLIOGRAPHIE 


Contribution à la chirurgie de lhypophyse, par le D'E. 
V. SEGURA, professeur extraordinaire d’oto-rhino-laryngologie 
à la Faculté de médecine de Buenos-Ayres. 

Le travail du professeur Segura est une mise au point très 
complète et une étude sérieuse et critique de,la chirurgie de 
l’hypophyse, qui ressortit essentiellement, comme il le fait très 
justement remarquer, au domaine de l’oto-rhino-laryngologie. 

Pierre Marie est le premier à avoir attiré l’attention sur une 
hypertrophie spéciale — non congénitale — des extrémités 
et de la tête; Souza Leite, à son tour, mit en évidence la des- 
truction de la glande pinéale et la diminution de sa sécrétion 
comme cause de cette acromégalie. Celle-ci se caractérise 
surtout par le gigantisme, l’infantilisme hypophysaire, Tadi- 
pose généralisée, des troubles oculaires dont l’importance est 
considérable au point de vue du diagnostic. Pour celui-ci, la 
radiographie, en montrant les déformations de la selle turcique, 
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sera également très utile. Enfin le malade accuse presque toujours 
une céphalée très violente, .occipito-frontale, rétro- oculaire 
ou temporale. | | 

Sans s’attarder au traitement médical (extraits d’hypophyse, 
rayons X, radiothérapie), l’auteur insiste surtout sur le traite- 
ment chirurgical. Celui-ci donnera de très bons résultats, à 
condition d’intervenir à temps pour éviter la compression par 
la tumeur déterminant des altérations définitives des nerfs 
optiques, et son débordement en dehors de la selle turcique, 
et d’arrêter la marche des déformations osseuses. 

Deux méthodes: intra-cranienne ou extra-cranienne. 


I.. Méthodes intra-craniennes. — Ce sont : l’ouverture tempo- 
rale de décompression; la double ouverture temporale; la voie . 
frontale, intra ou extra-durale, qui crée un grand traumatisme, 
donne un accès insuffisant à la selle turcique en partie recou- 
verte par le chiasma optique; la voie fronto-orbitaire, qui 
nécessite le sacrifice d’un œil et provoque une grande hémor- 
ragie. Par ces voies, l'extraction est impossible si la tumeur 
déborde la selle vers le sinus sphénoïdal, et oblige à une hypo- 
_physectomie totale, d’où danger de mort si elle est limitée. 


II. Les voies extra-craniennes sont : les voies palatine, bucco- 
. nasale, intermaxillaire, impraticables; pharyngée, qui attaque 
le sinus sphénoiïdal par sa paroi la-plus résistante et très distante - 
de la selle turcique. Enfin, la voie nasale, préconisée par Gior- 
dano en 1898. Voies nasales supérieures abandonnées à cause 
de la gravité de l’exécution et des déformations inutiles; 
voies nasales inférieures, ou vraies voies d'accès, étudiées surtout 
et suivies par les rhinologistes qui ont fait faire ainsi un grand 
pas à la chirurgie de l’hypophyse. 

Ces voies nasales inférieures peuvent être: la voie naso- 
labiale de Kanavel: incision du sillon naso-labial, réclinaison 
de la narine du côté opposé, extirpation des cornets et d’une 
partie de la cloison, et l’on tombe ainsi sur la région sphénoïdale 
antérieure ; la voie sus-labiale de Halstead et Cushing : incision 
gingivo-labiale médiane, séparation et décollement des deux 
muqueuses de la cloison réséquée dans sa partie inférieure 
(cartilage, vomer et lame perpendiculaire), résection de la 
` cloison intersinuso-sphénoïdale; on arrive ainsi sur la selle 
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turcique et la tumeur. Cette technique donne trop peu de jour, 
en comparaison de la suivante, où voie sepiale, qui offre le maxi- 
mum d’avantages, car elle permet l’accès. des cavités sphénoi- 
dales et du bulbe de l’hypophyse, évite les lésions des sinus 
caverneux et de la carotide interne par l’accès médian; se sant 
sous anesthésie locale. , 

Elle consiste en la résection sous- muqueuse de la cloison 
cartilagineuse et osseuse, du bec sphénoïdal ou rostrum, l’ouver- 
ture des sinus sphénoïdes, la résection de la cloison intersinu- 
sienne, le défoncement de la selle turcique et l’ouverture de la 
dure-mère. Si on tombe sur un kyste de la pinéale, on l’ouvre 
et on enlève sa poche au bistouri; si on tombe sur une tumeur, 
on l’enlève à la curette; drainage de la selle. par une mèche 
sortant des fosses nasales entre les deux muqueuses. 

Cette voie septale paraît la meilleure, préférable même à la 
sus-labiale, car exempte d’hémorragie et de shock Lo 
se faisant sous anesthésie locale. 

Le professeur Segura apporte quelques heureuses modica: 
tions à cette méthode, notamment les deux suivantes : il fait 
une résection préalable des bords libres des cornets inférieurs 
et moyens, afin de permettre une dilatation plus grande et plus 
facile des deux muqueuses de la cloison; au tamponnement 
intermuqueux, qui rend difficile la juxtaposition des deux . 
` muqueuses septales et laisse les fosses nasales en partie obstruées, 
il substitue le tamponnement par les deux fosses nasales, 
comprimant les deux muqueuses. chirurgicalement séparées. 

D’après les statistiques de différents auteurs, rapportées 
dans ce très intéressant travail, cette opération, avec ses perfec- . 
tionnements et sa technique désormais bien réglée, est devenue 
de moins en moins dangereuse et peut.entrer dans la pratique 

courante. A s’en rapporter, d’ailleurs, aux observations publiées 
par le professeur Segura, les résultats sont des plus intéressants. 
D'abord, aucune mort; chez deux malades l’acuité visuelle, 
en voie de disparition, s’est rétablie normale, de même que 
disparaissaient les vertiges, céphalées, etc.; chez une autre 
reparut une menstruation régulière, disparue depuis deux ans. 
(Primer Congreso nacional de medicina. Buenos-Ayres, 1916.) 

D?! J. RENÉ-CELLES,. 
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REVUE GÉNÉRALE FT ANALYSES. 


Larynx et Trachée. 
ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


Contribution à l’étude de la toux et de quelques actes 
expulsifs analogues, par les D” P. Cuaussé et H. MAGNE. | 


« La toux est un mouvement respiratoire modifié, de méca- 
nisme réflexe, défensif de l’organisme, ayant pour but de rejeter 
à l’extérieur des corps étrangers ou des produits pathologiques 
divers, indifférents ou nocifs, souvent bactériens et capables de 


transporter et de disséminer des contages. » 


Le réflexe a pour point de départ les muqueuses laryngo- 
trachéo-bronchiques et surtout des zones tussigènes : a) fossetie 
interaryténoïdienne ; b) bifurcation de la trachée (Vulpian). L’ex- 


citation peut provenir d’autres points du corps multiples. Les 


nerfs centripètes sont le:laryngé supérieur et le pneumogas- 
trique, le centre bulbaire est à la partie inférieure du IVe ven- 
tricule dans lala cinerea, auprès de l’origine de la Xe paire 
(Kohts); les voies centrifuges sont la moelle et les nerfs des 
muscles exXpirateurs. 

Un mouvement complet de toux comporte trois phases : 

19 Phase d'inspiration: les diamètres thoraciques et abdo- 
minaux augmentent par action des muscles inspirateurs, d’où 
appel d’air; la pression et la vitesse de Pair sont négatives; 

20 Phase de mise en tension: la glotte se ferme, les voies 
aériennes sont séparées en une portion sus-glottique et une 
portion sous-glottique; par contraction des muscles expirateurs 
Pair enfermé dans la portion sous-glottique est comprimé et sa 
pression augmente, tandis qu’elle est nulle dans la portion sus- 
glottique. Durée, un quart à un cinquième de seconde; 

30° Phase d'expulsion : à une pression suffisante la glotte s’ou- 
vre brusquement, l'air sous-glottique s’échappe, la contraction 


_ thoracique expiratoire s'achève et lair sort avec rapidité; la 


pression sous-glottique tombe très vite, tandis qu’elle s'élève 


dams la région sus-glottique. 


Les mesures de pression de l’air dans la région sous-glottique 
(faites chez le Cheval) ont montré aux auteurs que « les pressions 
maxima obtenues varient entre 60 et 110 millimètres de Hg, 
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soit cinquante fois la valeur de la pression aérienne dans une 
expiration normale ». t 

Quant à lawvitesse de Pair, les auteurs l’ont mesurée par diffé- 
rents procédés et ont trouvé comme vitesse maxima à l’étran- 
glement glottique 40 à 48 mètres à la seconde, soit Diti cinq 
fois la vitesse d’expiration normale. 

L’acte expulsif de la toux peut se manifester sous diverses 
variétés. La łoux normale, celle qui a servi d’expérience, 
«s'adresse aux obstacles qui siègent au niveau ou au-dessous 
de la glotte »; elle peut être double, triple, quadruple, quini... 
La toux coqueluchoïde est celle « dans laquelle la reprise n’est pas 
sifflante et il n’y a pas expulsion de mucosités par la bouche 
et le nez à la fin de l’accès ». La toux émétisante est celle « dans 
laquelle le réflexe nauséeux succède à celui de la toux et est 
suivi de vomissement ». D’après la nature de la maladie, les 
lésions à siège variable, on peut avoir üne toux ferme, stridu- 
leuse, rauque, .croupale, éteinte,’ aboyante, des toux grasses et 
. des toux sèches. 

Si obstacle à supprimer se trouve dans le pharynx, on aura 
la toux pharyngienne ou micux le erachement pharyngien: ce 
west plus un réflexe, mais une expulsion volontaire, le crache- 
meni lingual, le crachement labial, celui-ci étant le dernier temps 
de l’expulsion des produits bronchiques. 

L’élernuement est le réflexe d'expulsion des corps étrangers 
des fosses nasales; les trois temps de la toux se retrouvent, 
mais comme Je voile du palais reste abaissé et la bouche fermée, 
le courant d’air expiratoire passe par les cavités nasales. Il est 
parfois complété par lébrouemeut, comme la toux par le cra- 
chement; lair expiré nettoie la partie antérieure des fosses 
nasales, « poussant les parcelles muco-purulentes ou les corps 
étrangers, faisant vibrer fortement les bords des narines et divi- 
sant les produits muco-purulents en gouttes ct gouttelettes; 
existe surtout chez les équidés. Les auteurs considèrent le 
moucher comme, «sans aucun doute possible, un ébrouement 
perfectionné, spécial à l’espèce humaine ».. 

Considérant la valeur morbide de la toux, les is arrivent 
à ces conclusions. i 

1° La toux, par sa répétition, peut être unè cause de 'sur- 
menage musculaire et nerveux, amenant de la dénutrition géné- 


rale de l'organisme. En particulier dans la tuberculose et la 
coqueluche, la thérapeutique doit s'efforcer de calmer Pirri- 
tabilité réflexe des voies respiratoires. | 

20 La toux peut être nocive «par le surcroît ` de pression 
aérienne et le frottement qu’elle crée à tout instant dans la 
portion glottique et sous-glottique des voies respiratoires ». 

30 Mécaniquement, la toux peut, par ses secousses, faire 
« trépider des masses tuberculeuses, surtout à la partie supé- 
rieure des poumons, et favoriser leur évolution; elle peut de 
plus en détacher des parcelles plus ou moins mortifiées, les dis- 
socier et les répandre dans les voies respiratoires ». Ainsi peut 
s'expliquer « qu’une affection thoracique surajoutée à la tuber- 
culose pulmonaire jusque-là insoupçonnée et inactive, par 
exemple une broncho-pneumonie consécutive à une rougeole, 
provocatrice de la toux, pourra avoir une influence détermi- 
nante sur l’évolution de ces foyers bacillaires ». De même « s’ex- 
pliquent maintes localisations FUÉFOPCUERS des bronches, de 
la trachée et du larynx ». 

40 La toux, en divisant les mucosités en à particules fines, res- 
pirables et virulentes, peut disséminer les virus dans l’appar- 
tement, sur les effets et tous les objets environnant le malade. 

| Ce qui ressort de cette étude extrêmement intéressante, c’est 
que si dans certains cas pathologiques il peut être bon de tousser 
pour débarrasser les voies respiratoires des produits qui les 
encombrent, ce n’est pas toujours sans danger, et qu’il peut 
être souvent nécessaire de calmer la toux et de l'empêcher d’être 
une cause de fatigue, d'infection et de contagion. (Arch. de 
méd. _eæpérimentale ei d'anatomie pathologique, oct. 1916.) 

Dr G. LIÉBAULT. 


TUMEURS | : 
Considérations sur la thyrotomie dans le cancer laryngé, 
par le D’ Ricanpo Borey (de Barcelone). 
Cette intervention a bénéficié, ces dernières années, d’une 
série de perfectionnements qui l'ont rendue bénigne et facile. 
Au début, on l’exécutait fréquemment pour des cas de can- 


= cers trop étendus, ce qui occasionnait une mortalité exagérée. 
Primitivement, toute thyrotomie était précédée d’une tra- 


chéotomie exécutée quinze à vingt jours avant. Botey fait 
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maintenant trachéotomie et thyrotomie en un temps sous le 


_nom de thyro-trachéotomie; dans-cette opération, il ne touche 


ni au cricoïde ni aux anneaux de la trachée. 

Gluck (de Berlin), qui opère sans miroir frontal, ouvre d'un 
seul coup, pour se donner du jour, le thyroïde, le crico:de et les 
premiers anneaux de la trachée. Botey pense que cette façon 
de faire expose le malade à des complications broncho-pulmo- 
naires. Un malade qu’il a suivi, opéré par la méthode de Gluck, 
a succombé quinze jours environ après une thyo tomie au cours 
d’une broncho-pneumonie septique. 

Comme prophylaxie de la broncho-pneumonie, il faut faire 
mettre la bouche du malade en état par le dentiste. On peut 
aussi, tout en respectant le cricoïde, faire la trachéotomie et 
laisser la canule en place quelques jours dans le but de dériver 
les mucosités et de mettre le larynx au repos. 

-Botey préfère toutefois se passer de trachéotomie de façon 


à avoir une plaie très petite, présentant le minimum d'étendue 


à l'infection toujours possible. | 

Mais, pour éviter le passage sur la plaie des mucosités, il 
place pendant quelques jours une. PEU canule a la partie 
inférieure de celle-ci. 

Mpure, et avec lui Brindel, au contraire, ferment complète- 
ment la plaie. S’il se produit des troubles asphyxiques par tumé- 
faction laryngée, il fait sauter le point de suture inférieur et 
place ‘une canule intercrico-thyroïdienne. 


.. Botey reproche à cette façon d'opérer que la plaie opératoire 


doit s'infecter par les mucosités bronchiques et, comme nous 


=. l'avons vu plus haut, place ARRE MATONE t une canule à la 
partie inférieure de la plaie. 


Nous nous permettrons de faire remarquer que pendant notre 
séjour à Bordeaux, dans la clinique du professeur Moure, nous 
avons vu exécuter par lui ou par son assistant, le D' Brindel, 
d’abord la thyrotomie sans placer de canule. Toujours les suites 
opératoires ont été parfaites et la cicatrisation était obtenue 
en quelques jours sans aucun incident. Bien entendu, les 
malades étaient surveillés de très près pour le cas où il aurait 


été nécessaire de parer à des troubles asphyxiques. Nous devons 


ajouter toutefois que notre maître, le professeur Moure, nous 
disait que pour des spécialistes moins habitués à la thyrotomie 


+ & 
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il serait plus prudent de placer une canule plate pendant quel- 


_qües jours; soit dans la trachée, soit dans l'espace intercrico- 


thyroïdien. 

- Par craiñite d’ hémorragie. consécutive. Glück: tamponne le 
larynx pendant vingt-quatre heures. Botey considère que cette 
précaution est inutile et retarde la guérison, parce que le larynx 
dilâté par le tampon se ferme moins bieñ dans l'acte de la 
déglutition. I] se contente de bien surveïller le larynx pendant 


‘le premier jour et d’être prêt à faire un tamponnement ‘s'il 


surveñait une hémorragie. 
. Les indications de la thyrotomie sont très précises. Une 
tumeur n’est justiciable de cette opération que si elle n’intéresse 


. qüé le bord libre d’une corde vocale et elle n'atteint ni 


l’'apophyse vocale en arrière, ni langle thyroïdien en avant. 
I] faut aussi que la corde vocale malade cpnserve sa mobilité. 
Si la tumeur a dépassé ces lirnites, il y a lieu de procéder à 
uné hémilaryngectomie ou à une- laryngectomie. 
Pour l'anesthésie, Botéy se rallie à l’anesthésie locale. Il 


æjoute toutefois. que l'on peut commencer avec l'anesthésie 


générale et terminer avec l’anesthésie locale. (Archiv. de rinol., 


~ laringol. y otol., n° 186.) D? Ed. RicHaARD (de Paris). 


Oreliles. 
TRAUMATISMES 
Pour les mutilés de loué, par le D" THoLLon. 
Aü cours de la guerre actuelle, nombreux sont ceux dont 
l’oùïe a été ‘plus ou moins atteinte. Ce sont, dit l’auteur, les 


mutilés de l'ouïe. La surdité peut provenir de maladie, de 


troubles cérébraux ou de blessures de guerrie. Il convient 


d’ab6rd de soigner la cause, mais il arrive ‘que la surdité per- 
siste. Que faire ?. Si la surdité est relative, la vie sociale est 
diminuée, mais encore possible. Si la surdité est totale, c’est 
un des deux éléments de la vie de relation qui est enlevée au 
sujet. Il devient de ce fait un mutilé d’autant que le con- 
trôle de l’ouie est nécessäire à la bonne émission et à 
la bonne articulation de la parolc. ct il'ne reste plus, pour 
cénservèr. Ia phonation cotrecte, que la t pauvre ressource du 
sens musculairé. : 
Vo. I. i l hk - 
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Îl convient de s’efforcer de conserver au mutilé ce qui lui 
reste d’ouïo, de renforcer même ces restes. Cela se pratique pour 
les enfants sourds-muets qui ont encore des vestiges d’audition. 
On les améliore de telle sorte que l’association des idées aidant 
et avec ce qu’ils entendent, ils peuvent suivre une conversation. 
Ces exercices seront faits avec la voix parlée naturelle. 

Si‘louïe est abolie, il faut enseigner au mutilé à contrôler 
chez lui l'intégrité de la phonation et à. la maintenir en surveil- 
lant par le toucher émission de Vair comme le font les orne 
pédistes. 

Il faut également leur enseigner la lecture sur les lèvres, qui 


` leur permet de reconnaitre par le sens de la vue les aspects que 


les différents phonèmes. impriment à. la physionomie de leur 
interlocuteur, grâce à quoi ils peuvent en quelque sorte deviner 
le sens des paroles prononcées. | 

Le directeur de l Institution nationale des Sourds-Muets offrit 


ses services au Service de Santé, le 3 mai 1915. Ces offres ne furent 


pas acceptées. Cependant, à titre plus ou moins officieux, des 
services de rééducation ont été fondés et ultérieurement approu- 
vés par l’autorité militaire. (L’ Actualité scientifique, 15 octobre 
1915.) D? Gizar (de Clermont-Ferrand.) 


‘Exagération et simulation de la surdité chez les mili- 
taires, par le D" G. GRapenico 


Trois catégories d’exagérateurs qu de simulateurs. Hommes 
atteints d’affections chroniques d’une ou des deux oreilles et 
qui, ayant réellement un degré notable de surdité unilatérale, 
sont inclinés à simuler une surdité bilatérale. Hommes dont 
l’attention a été attirée vers l'orcille par une affection ancienne 
mais guérie, otite purulente aiguë, voire accompagnée d’antro- 


tomie, etc., ou par une affection de voisinage, de la région - 


cervicale, par exemple. Enfin, individus simulant, à la suite 
d’un traumatisme plus ou moins sérieux, cranien ou périauri- 
culaire. 

Il esi à remarquer que le travail de l'expert est très facilité 
en Italie, la surdité unilatérale n'étant pas molif de réforme 


ni d’exemption partielle de service, à moins qu'elle ne soit 


accompagnée de lésions dues à l’otorrhée chronique. | 
L'auteur souligne la prudence nécessaire en matière de 


e es 
CR se 


sat- 


RE AIE AETS 


— 555 — 


conclusion et sur le danger qu'il y aralt à se fier à une seule 
épreuve, quelle qu'elle soit. Il passe en revue les diverses 
épreuves au diapason, et en particulier celles auxquelles peut 
‘servir son diapason de 64 v. d. à figures graduées, note les- 
caractères connus de la voix et de l'attitude du sourd, indique 
l'intérêt qu'il y a à mesurer la distance de perception de la 
voix en paraissant se livrer à d’autres examens fonctionnels. 
Il rappelle les troubles de la parole qui accompagnent les sur- 


_ dités datant de l'enfance (par exemple la prononciation défec- 


tueuse de l’s et des phonèmes sibilants, chez les anciennes 
méningites cérébro-spinales, etc.). Il fait une place importante 
à l'emploi de l’assourdisseur et des épreuves nystagmiques, 
rotatoires et caloriques, et termine en insistant sur les diffi- 
cultés de la tâche. (R: Academia di med. di Torino, mars 1916.) 
| Dr A. Nepveu (de Paris). 
. À | a 
, | OREILLE EXTERNE 7 

Maladie de Vincent de l’oreille externe, par le D'R. P. Matuens. 

Au cours d’une otorrhée chez un enfant, fut trouvée, dans le 
conduit auditif externe, une membrane grisâtre contenant le 
bacille de Vincent : celui-ci disparut rapidement par le trai- 
tement boriqué, et la cure radicale fut faite sans incident. (The 
Journ. of laryngol., rhinol. and otol., mai 1917.) 

Dr J. RENÉ-CELLES. 


Varia. 
CORPS THYROÏDE 

Insuffisance thyroïdienne, par le D" Léopold Levi (de Paris). 

L'auteur ayant défini insuffisance thyroïdienne, insiste. sur 
les différentes propriétés de la glande ct notamment sur sa 
De orégogène. | 

L'expression d'insuffisance doit être prise dans un sens large; 

à spontanée ou à l’ablation chirurgicale če la glande, 
il faut ajouter les formes frustes et, surtout ce que Léopold Levi 
avec H. de Rothschild à appelé l'instabilité thÿroïdienne. De 
sorte que dans tous les syndromes glandulair es où elle se pré- 
sente, qu elle soit cause ou effet, l'insuffisance Phyrordienag est 
lè facteur deminant. 

L’étiologie générale relève de multiples facteurs. Il faut rete- 
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7 nir que les événements de la vie sexuelle de la femme sont de 

puissants facteurs. | 
Anatomiquement, la thyroïde est une glande close. Vésicules, 

entourées de fines mailles de tissu conj onctif, d’un diamètre de 


29 à 300 p, formées d’une seule couche de cellules :de deux 


sortes : cellules à protoplasme clair et cellules à colloïde. Dans 
l'insuffisance, ce sont les cellules qui sont atteintes. 

-La sécrétion de la glande se reconnaît chimiquement à la 
présence d’iode, de phosphore et de soufre. ` 

Etude clinique. — Les formes cliniques sont : la grande insuf- 
fisance thyroïdienne ( myxœdème) etr insuffisance légère. 

a) Myxœdème (nommé par Ord en 1877). 

Les symptômes sont l'infiltration, altération mentale, le 


nanisme. Il faut dire que le myxædème est un syndrome pluri- ; 
glandulaire dont le fait prédominant est l'insuffisance thyroï- 


dienne. 

Dans le myxœdème de R adulte, la fonction n’est pas complè- 
tement supprimée; cependant, l'insuMsance egt assez impor- 
tante pour produire par extension le tremblement, ‘la chute des 
cheveux. Souvent, une hypertrophic locale en forme de goitre 
se produit, c’est de l'instabilité Lhyroïdienne à forme myxœdé- 
mateuse. Donc, le diagnostic. est important pour le traitement. 
Quand l'insuffisance est légère, les mêmes symptômes oxistent, 
moins importants, mais prêts à s'exagérer. L originé thyroï- 
dienne est prouvée par l'influence favorable du traitement 
thyroïdien. : 

b) La petite insuffisance thyroïdienne. 

Le syndrone renferme des troubles à des différents degrés 
de tous les organes dont la fonction dépend du sympathique 
qui lui-même dépend de la thyroïde. | 
_ Les signes cliniques sc groupent ainsi : 

I. Signes de la petite insuffisance thyroïdienne simple. Les 
symptômes étant très nombreux ne seront significatifs que ceux: 

.&) Qui sont présents dans le myxœdème; 

b). Qui cèdent au traitement thyroïdien; 

c).Que les symptômes opposés observés dans à maladie de 
Graves; 

d) Que ces symptômes opposés peuvent être produits par 
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l'emploi d'extraits de ‘thyroïde donnée par la bouche, c’est-à- 
dire : 

10 Infiltration transitoire. Œdème blanc indolent sans lésion 
cardiaque ni rénale. 

_ 20 Troubles du système pileux. Pour cies cils surtout. 

3° Anesthésie : refroidissement des extrémités, frissons, état 
de faiblesse, et cependant la température est trouvée normale. - 

49 Troubles vaso-moteurs. 
_ Bo Constipation. Fatigue. Anorexie. Somnolence. Obésité. 
Peau sèche, rude, écailleuse. Taille petite. Développement 
retardé. Sénilité précoce. Douleurs musculaires et articulaires. 
Neurasthénie fragmentaire. L’œil a l'air d’être en verre. Dimi- 
nution des réactions vitales et des échanges. 

Bien-entendu, on ne trouve pas tous ces signes réunis; cepen- 
dant, l’auteur trace d’après oux le portrait idéal de l’insufi- 
sance: thyroïdienne. 


II. Petite insuffisance thyroïdienne avec hyperthyroïdisme. 
C’est l'instabilité dont il a été parlé plus haut. 

On peut le diviser en : 

a) Petits symptômes de l’hypèrthyroïdisme. (Maladie de 
Graves). On peut Ies provoquer par l’ingestion de thyroïde. 

C’est l'inverse de l'insuffisance thyroïdienne : hypertrichose. 
Hyperthermie. Insomnie. Précocé dévéloppement de l’intelli- 
gence. Yeux grands ot brillants. aypentroppie de lä gande 
_ thyroïde. - 

b) Syndromes d’hyperthyroïdisme : thyroïdolepsie. Appari- 
tion soudaine de crises thyroïdiennes dans un grand nombre de 
syndromes; ces crises cèdent au traitement par ‘extraits thyrol- 
diens. Les malades souffrent de migraines, asthme nasal, rhuma- 
tisme chronique, goutte, d’affections de la peau. C’est classique- 
ment en France le neuro- E S, qui eat pout RAMÈUE 
d’origine endocrine. | | 

c) Goitre endogène. L’hyper et tiyohin associés 
se manifestent par des modifications de la glande, eurton 
observées chez la femme. 

Goitre léger comme manifestation extrême. 

Neuro-arthritisme avec presque toujours go.tre. 

La forme bénigne est une hypertrophie pts de la thy- 
rolde. 
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III. Autres symptômes d’origine endocrine associés à l’insuf- 
fisance thyroïdienne. 

Ces symptômes proviennent le plus souvent de l'atteinte 
d’autres glandes closes. i 

a) Ils ne sont pas forcément liés à l’insuffisance thyroïdienne. 

b) Ils peuvent faire partie du cortège clinique de PAPER 
thyroïdisme. 

c) Ces lésions ou troubles des glandes endocrines peuvent 
réagir sur le corps thyroïde donnant une insuffisance ou une 
instabilité. 

Les plus importants de « ees troubles sont ceux dos inetons 
génitales (surtout chez la femme). | 

La fonction du foie est, à un certain point, subordonnée à 
celle de la thyroïde : passage possible de la matière colorante 
de la bile dans les urines; le prurit de l’ictère; le chloasma, 
certaines lithiases biliaires coexistent avec l'insuffisance thy- 
. roïdienne. L’hyperfonction du pancréas qui agit sur la fonction 
glycogénique du foie est souvent RER ARU IBANCO 
thyroïdienne. i 

Les hémorragies proviennent de diminution de la coagulat- 
tion du sang dépendant de troubles tyrohépatiques. 

Influence du foie et de la thyroïde dans la formation d’alexine 
et d’anticorps naturels (Müller). i 

L’hypophyse, avec insuffisance thyroïdienne et testiculaire 
intervient dans le développement disproportionnė « des membres. - 
Avec les surrénales, troubles pigmentaires, asthénie musculaire. 

Formes de l’insuffisance thyroïdienne : Myxœdème incom- 
plet, crétinisme endémique. Infantilisme. Nanisme. : 

Évolution de l'insuffisance thyroïdienne. Dépend surtout du 
. temps. Elle apparaît en règle générale insidieusement et aboutit 
le plus fréquemment à l’artério-sélérose et à la sénilité précoce. 

Pronostic. — A part les séquelles d’artérios-clérose et de 
sénilité précoce, l'insuffisance Res ne met pas la vie 
en danger. 

C’est surtout l’arthritisme, qui ne se goatme puero avec Je 
développement de la tuberculose. 

Diagnostic. — soupçonner l'insuffisance thyroïdienne dans les 
syndromes arthritiques, dans les retards ve A 
dans les troubles menstruels. 
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Faire son diagnostic sur plusieurs symptômes. 


L'influence immédiate, continue, du traitement est à regarder | 
comme un élément de diagnostic. 


Traitement. — Donner de la thyroïde par la voie buccale, 
1 milligramme à 3 centigrammes d’extrait sec. Tâcher d’arriver 
rapidement à la dose optima, ni trop, ni trop peu. Suspendre 
cinq jours tous les dix jours et pendant les règles. Suivre le 


pouls, létat nerveux. 


Dans le cas de rhumatisme chronique, le traitement peut durer 
des années; en règle générale, le traitement est long. | 
Bien entendu, on pourra joindre à ce traitement d’autres 


_ mesures appropriées à d’autres cas. Veiller notamment à l’hy- 


giène cutanée, intestinale, respiratoire, à la discipline du 
système nerveux. ; 
Quand il y a insuffisance d’une autre glande endocrine asso- 


. ciée on pourra employer avec avantage des extraits d’ovaire, de 


testicule. (The Practitioner, février 1915.) | 
Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


Etudes cliniques sur l'hyperthyroïdisme, par le D° Leren 
F. Warson (de Chicago). 


Les injections de quinine et d’urée sont seulement rècomman-. 


` dées pour contrôler les symptômes d’hyperthyroïdisme dans les : 


cas de goître toxique. C’est une méthode sans danger en des 
mains expérimentées, indolore et sans complication consécu- 
tive. > 

La nécrose et la formation de tissu Sonfonétif ne surviennent 
qu ’à la suite d’injections de sdlutions concentrées ; aucune 
adhésion cicatricielle ne se formera si l'injection est bien faite 


- intra-thyroïdienne. 


Pour éviter toute attaque d'hyperthyroïdisme aigu, il con- 


vient de faire précéder la quinine et l’urée CORNE d’eau 


stérilisée. 
Cette méthode est surtout indiquée dans les cas ‘d’hyperthy- | 
roïdisme au début non justiciable d’une intervention chirur- 
gicale. (Medical Record, 10 mars 1917.) | 
g oo Dr J. RENÉ-CELLES. 


i 


Le lavage du canal rachidien dans la méningite Eérébro- 
spinAle,. par MM. Ch. Auserri, médecin des hôpitaux, et H. CHABANIER, 


externe des hôpitaux. | i ; 
UPER E E 


Pendant l'épidémie < de méningite qui : a sévi. dans 1e camp 


retranché de, Paris, les auteurs ont eu à soigner un assez grand . 


nombre de cas graves. 


„Habituellement la ponction, lombaire. ramenait un liquide ; 


l absolument purulent et très épais, de telle sorte qu'il obstruait 
souvent les aiguilles et ‘demandait parfois l'aspirateur pour 
être extrait. La quantité soustraite à chaque ponction est Qen- 
viron 50 à60 centimètres cubes qui sont remplacés | par uné quan- 
tité égale de sérum. Lés auteurs ont pensé qu étant donnée 
la quantité de pus et de toxines accumulée dans la moelle í 
y aurait peut- -être avantage à réaliser avant rinj ection de Sérum 
un véritable lavage rachidien : ; poür ce faire, après ayoir etrait 
la quantité indiquée de liquide: purulent, ils Pont remplacé par 
du sérum physiologique à 37 dégrés ; au-bout de 2 à 5 minutes, 
ils ont retiré de nouveau 50 centimètres cubes de liquide en 


faisant ainsi deux ou. trois lavages successifs suivant le degré | 


de purulence du liquide; finalement ils injectaient le di 
antiméningococcique.. E | 

Ils font les remarques suivantes : | 

.1o Les variations de pression que « ces manœuvres s font subir 
à la moelle n’ont aucune conséquence fâcheuse; 

20 Le sérum physiologique injecté n’est pas douloureux; le 
malade ne s’aperçait pas, de linjectiow; ce n’est qu’ au moment 


de l'introduction du sérum Lune DD E que la dou- ` 


leur apparaît; E MEE n 
30 Ilsemble que les malades ainsi traités par le lavage ont une 

amélioration plus rapide des] phénomènes comateux et de p’ état 

général. Diminution rapide de la céphalée, des contractures; 


40 Comme on injecte toujours une quantité de sérum égale o 


à la quantité de liquide soustrait, il semble que la symptomato- 


logie de la maladie doive être déterminée “par les toxines et 
non par l'augmentation de pression intra-rachidienné. (Présse | 


médicale, 17 juin 1915. ). o Dr J. Duvercgr. 


, Le Gérant :. G. Escuperx. 
Bordeaux, — Impr, GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 
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RE VUE 


DE 


| LARYNGOLOGIE D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


DE LA PARACOUSIE DE WILLIS 


. Par le D° H. BURGER, 
Professeur d’oto-laryngologie à la Faculté de Médecine d'Amsterdam. 
| {Traduction du D’ ne Walch.) 


Dans les quelques pages qui vont suivre, je me propose 
d'étudier le phénomène si souvent discuté de la surdité para- 


_doxale, en me basant sur les résultats de l'expérimen- 


tation ; projet qui m'avait séduit depuis longtemps, mais que 
je wai pu réaliser qu'à partir du moment où j'ai rencontré 
une malade intelligente, présentant à un haut degré le phé- 
nomène et qui fut assez aimable. pour se prêter à des di 
riences prorongeog et mnuy augas ponr elle. . 


ON 


OBEA ON: — La patiente én 'qúestión; âgée de trente- 
trois ans, vint me consulter pour la première fois en octobre 


1915. J’ai noté à Cette époque qu’à l’âge de dix-neuf ans elle 


commença à entendre difficilement, qu’en 1910 elle avait été 
traitée sans succès par des insufflations d’air et que sa surdité 
avait augmenté progressivement. Lors de sa visite en 1915 il 
n’y avait ni bourdonnements ni vertige; pas trace de céphalalgie . 
ni de troubles nasaux ; son état général était parfait. Au point 
de vue de l’hérédité il n’y avait à citer qu’un grand-oncle du 
côté maternel atteint de surdité et la fille de celui-ci sourde 
également. x 

Elle avait une paracousie forl prononcée. Elle me dit qu’elle 


- entendait le moins bien dans le silence relatif d’un lieu clos, tel 


qu’une chambre; que sa puissance auditive se trouvait accrue 
dans la rue, pour atteindre son: maximum en chemin de fer. 
Elle y entendait mieux que des personnes dont l’ouie est normale. 


Vor. IL. 45 
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Elle y avait assisté récemment à une conversation de deux 
enfants qui, se tenant devant la portière, avaient grànd’ peine 
à «obtenir la communication », tandis qu’elle, assise dans: le 
compartiment, suivait parfaitement ce qu’ils se disaient. 
L'examen de la malade m’apprit que les tympans, le nez et 


‘ les tubes d'Eustache étaient normaux, ainsi que l'excitabilité 


de l’organe statique. Le tableau suivant donne des détails sur 
le degré de finesse de son ouie et sur l'étendue du champ auditif. 
Açuité auditive poùr la voix chuchotée : 


Oreille D: Oreille G. Valeur normale. 


nad : es ; ee 
4 


Chiffres et noms de villes. . 3 mètres. 1 mètre. 20 mètres. 


Sons élevés, perceptibles à 
grande distance (ds, és, is, 
ASS, èss, sa, si, Sé, sès, sis, 
SÉS, sàss, sèss). . . . 2 mètres.  0m320 30 mètres. 
Sons. graves (oûr, ór, rór, | D T; 
roûr, ôm, môr, moûr, rô, | | | 
rod). oo , . , . . … .  O0Om10  Omètre. 6 mètres. 
Acuité auditive pour la voix de-man gane " | 
la conversation ordinaire : dela chambre. 4 mètres. » 
Limite supérieure. du champ 
` -auditif (d’après Galton- p i - 
Edelmann) .. . . s... 0.3 0.6 . 0.2 
Limite inférieure du champ | 
auditif (diapasons Edel- | 
MAMAN) eus 4 «e + à à 120 vibr. 140 vibr. 32 vibr. 
| simples françaises. 


Le Schwabach était prolongé; le Rinne, peu clair à droite, 


‘ était négatif à gauche. 


Nous avions apparemment affaire à un cas de sclérose auri- 
culaire. * | 


:" Je revis ma malade au printemps de 1916. Les derniers temps 


elle était affectée de bourdonnements de tonalité grave, siégeant 


dans l'oreille gauche. L’acuité auditive n’avait pas changé. 


En vue du but que je m'étais proposé, j’examinai l'acuité 
auditive de la malade pour des sons de hauteurs variées et. 
pour la voix: 


` 19 Dans un endroit calme; , 


* 20 Au milieu du bruit: 


-kg 
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$0 Dans CEN circónstances que dans le premier cas, 


-le corps de la malade étant cependant en branlé d’une façon 


continue: 
49 En chemin de fer. 


- Pareilles, expériences ont été faites par d’autres expérinren- 


tateurs, mais généralement elles furent moins complètes. Il 


convient surtout de citer Siebenmann!, qui, à l’aide de diapa- - 
sons, examina un sclérotique dans un train; il ne put constater 


aucune amélioration des fonctions auditives. 


10 a) Je fixai le temps pendant lequel furent perçues les | 


vibrations des diapasons sol, uP, ul et ul, dont le dernier 


` ne fut pas entendu du tout par l'oreille gauche. 
`b) Outre .des syllabes de tonalité haute et de celles de 


tanalité basse citées ci-dessus, je me suis sgrvi de trois groupes 


de noms de villes pour l'examen de l'acuité auditiue pour la 


voix chuchotée. Le premier groupe comprenait des noms com- 


posés principalement de sons hauts, perceptibles à grande 


distance, tels que Scheveningen, Zutphen, Vlissingen, Ens- 


chedé, Zierikzee, Enkhuizen; le second, par contre, était formé 


par des noms où les sons graves dominaient : Rottérdam, Dor- 


drecht, Workum, Dokkum, Middelburg; pour le troisième . 
_. j'avais choisi des noms dont l'effet auditif différait peu : 
` Arnhem, Laren,' Haarlem, Naarden, Baarn, Haren, Maarn. 


Les résultats obtenus se trouvent réunis avec ceux des 


expériences des groupes IIT et IV dans un tableau qu’on . 
trouvera plus lòin. 


, 20 a) Le pouvoir auditif pour la voix ordinaire ou chu- 
chotée, tant pour l'oreille droite que pour l'oreille gauche, se 


trouva à peine modifié par un diapason (ul, u? ou ut) appliqué 


sur le verlex, ce indépendamment de la force'des vibrations. 
L’entendement certainement ne se fit pas mieux. 

5) Je mesurai encore l'acuité auditive pour l'oreille droite 
à l’aide de la monire, en faisant résonner en.même temps le 


- lambour à bruit de Barany dans le méat auditif externe gaucho; j 


1. Verhandl. Deutsche otol. Ges., 1912, page 146: 


| — 56 — . e 
bu bien faisant fonctionner: cet appareil à différentes p 


de celui-ci. 
Ces épreuves ionieni te fsulat que voici : 


1. L'appareil ne fonctionnant pas, l'oreille äroite entend | 
la montre à une distance de.. . . . 0m35 
. L'appareil résonnant dans l'oreille gauche « ou | bien de 
mis en fonction très près de celle-ci, l’oreille droite 
n’entend pas la montre du tout. | 
3. L'appareil fonctionnant à 3 mètres de l’oreille gau- | 
che, la distance en question est do . . . . 0m05 
4. L'appareil fonctionnant à 4m50 de Poreille gauche E 
ct, cette fois, placé derrière mon dos, la distance 
SAC, a e e a a ete et 030: 
5. Le dispositif étant le même que dans l'expérience D 
précédente, sauf l’éloignemerit de l'appareil, porté 


9 


| à 5 mètres, la distance est de. . . . . . . . . 0m35 
-6. L’appäreil fonctionnant dans une chambre vo | 
la distance est de. . . . . . . . _ 0m48 


7. Lé-bruit ayant cessé, la montre est tique pen- 
dant un certain temps encore à une distance de. -040 


Le bruit du tambour fut entendu par la malade dans les 
_épredves 2, 3, 4 et 5; pendant la 6€ elle ne l'entendit plus. 
Par suite de la fatigue qu’elle éprouva vers la fin de ces expé- 
riences, elle ne sait pas si les résultats 6 et 7 méritent confiance. 
c) Un examen analogue pour la voix ordinaire nous montra 
que la malade ne l’entendait pas mieux, l'appareil étant mis 
en fonction, ni immédiatement après que le hruit eut cessé. 
30 Nous pûmes réaliser les conditions nécessaires au troi- 
sième groupe d'expériences grâce au concours précieux dv 
M. le Dr Esser, directeur de l’Institut Zander d'Amsterdam, 
qui'ne se contenta point de nous céder une des salles de son 
établissement, mais qui encore nous offrit son aide personnelle. 
Il installa ma malade sur un cheval de bois (l'appareil F?) 
faisant son mouvement de bascule 180 fois par minute. J’eus 
soin de faire vibrer les diapasons au niveau de.ses oreilles ou 
bien de me tenir en sorte que, lui parlant d’une voix chuchotée, : 
ma bouche fût juste à la même hauteur. L’expérimentation 
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était fort fatigante: et pour ma malade et pour moi-même: 
l'exploration avec les diapasons surtout fut difficile: J’ai jugé 
prudent d’en tenir compte en appréciant les résultats obtenus 
. de cette manière. | ' 
40 Nos dernières expériences eurent lieu dan un wagon à 
couloir central que la Compagnie des chemins de fer hollan- 
dais mit fort obligeamment à notre disposition. Notre voiture 
fut. rangée dans un train express; la durée du voyage, d’une 
heure et vingt et une minutes, y compris les trois minutes 
d'arrêt à peu près à moitié chemin, nous suffit tout juste à 
achever notre programme. Comme dans les expériences pré- 
cédentes, je ne chuchotai à la malade qu'après une expiration 
naturelle; je fis de mon mieux, malgré le bruit environnant, 
pour donner à la voix chuchotée son intensité ordinaire. Pour 
essayer d'éliminer cette influence autant que possible, je 
_ répétai d’ailleurs une partie des épreuves mes oreilles bouchées 
par un tampon d’ouate imprégnée de paraffine. Les distances 
trouvées de la sorte furent plus petites que les autres; quant 
à moi, j'éprouvai une forte sensation d'incertitude en parlant, 
ainsi (comparer les expériences ultérieures), 


- TABLEAU SYNOPTIQUE DES EXPÉRIENCES 
DES GROUPES J, II ET IV, 
Temps pendant lequel 


è . furent perçues les vibrations 
. des différents diapasons. 


To o ĖŘŮ o 
Dans la En chemin Surlappareil Valeur nor- 
Diapason. tranquillité. de fer. Zander. male, 


EE . ù =. + ES Ce 


Oreille droite. 


Sol. . . . . . 9 secondes. 6 sec. 9 sec. © ` 16 sec: 
“Ur. dd De oen à 10 — 9 — 1 9 — 30 — 
"Wl e a aii 13 — 4 — 10 — 40 — 

Ut e © 0 9 = 0 EE 7 ar 110 ne 

Oreille gauche. | n, 

, Solt. ©... . ` 5 secondes. 5 sec. 9 sec. > » 
UF... 8 EAR 47 — 10 — » 
Ult esse oe 12 — À — 6 — » 


UB.. : os ga 0 Poe | 0 Le -a 0 FER .Y 1 
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PRE Acuité auditive exprimée en 
p ; centimètres de distance. 
Sons chuchotés : Oreille droite, — u 


àS, ete. : . . . 200 centim: 40cm. 115 cm. 3.000 cm. 
‘*oùr, ete.. . . . 20 — 0 — 20 — 600 — 
Noms de villes : Co e | 
` Arnhem, ete.. . 40 — 35 —. — 800 — 
- Rotterdam, ete.. 100 — 30 — 80 — 1.000 — 
Scheveningen,etc. 600 — 80 — 160 — 3.000 — 
La montre. . 35 '— 10 — 18 — 400 — 
Oreille gauche. | 
ds, etc. , . . . 40 centim. 10 cm. 35 cm. a 
oûr, ete.. ... 0. — 0 — 0 — » 
La montre. . . 15 — 4 — 8 — » 


Finalement j'ai fait la leciure à ma malade en aïticülant 
_ nettement, en n’élevant pas trop la voix et en m'efforçarit de 
ne pas en modifier l'intensité. La’ malade, qui ne lisait pas la 
parole sûr mes lèvres et qui occupait unë place près du couloir 
central tandis que je me tenais vis-à-vis d'elle à l'autre côté 
du couloir, entendait distinctement lorsque le train né mar- ` 
chait paš; je pus même m'’éloigner jusqu’à la portière voisine 
sans que la percèption en souffrit beaucoup. Une fois le train 
en mouvement, il fallut nous mettre en tête-àä-têté pour que 
rien n’échappât à ma patiente. Dans la même position elle ne 
_ m'entendit qu’à moitié lorsque, le train. étant arrêté, je lus 
les oreilles bouchées. Dans les mêmes conditions et le train 
_ filant à toute vitesse, elle ne pouvait plus suivre du tout. L’oc- 
clusion des oreilles fit donc que je parlai ou moins distinc- 
tement ou moins fort qu auparavant. 


CONCLUSIONS. — En passant maintenant aux conclusions, 
insistons d’abord sur le fait que, dans les expériences du, 
groupe II, l'influence du diapason ét du tambour à bruit ne: 

s’est pas montrée favorable à la perception de la parole. 
L'épreuve de la montre semble prouver, en revanche, qu'un 
bruit très léger peut favoriser là perception auditive. Urban- 
tschitsch, déjà, avait fait remarquer que, parfois, cette 
influence se prolonge un certain temps après que le-bruit a 

cessé, L'expérience ie que nous effectuämes j je NOUS pers 


€ 


=- Les sons chuchotés : 
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iot pas de tirer des conclusions suffisamment sûres à cet égard . 


 (voir-la remarque sur l'expérience 7, groupe II). 


Les expériences faites à l’aide de l'appareil Zander ne per- 
mellent pas de conclure à une modification appréciable de la 
fonction auditive par le mouvement (groupe II). Pour 
l'oreille droite seulement la distance maxima à laquelle les 
syllabes d’une tonalité élevée furent perçues était un peu plus 


pelite qu’au repos. Par contre, pour l'oreille gauche, qui était 


comme nous l’avons dit la’ moins bonne des deux, la durée 


de la perception pour les diapasons les plus hauts (sol et uf) 


était plus longue que dans des conditions normales. Remar- 
quons cependant que le mouvement de bascule ne peut que . 
trop facilement retarder de quelques secondes le moment où 
l’on indique qu’on n'entend plus le son mourant d’un diapason. 


. L'énsemble des épreuves de ce groupe ne me porte pas à . 
croire que le mouvement du branle influence favorablement 


le pouvoir auditif. 
Enfin, de toutes les expériences du groupe IV se dégage 
l'importante conclusion qu’en chemin de fer ma malade entend 
non pas mieux, mais moins bien que dans une chambre. Cette 


. différence est plus marquée encore pour la voix que pour les 


sons purs. Ceux, très bas, que normalement elle n'entend 
qu'avec l’oreille droite, ne sont plus perçus du tout quand elle 
voyage en chemin de fèr. . 

* En wagon, loutefois, noire malade entend mieux que les pere 
sonnes doni l'oreille est normale; la preuve en est fournie par. 
les expériences résumées dans le tableau ci-dessous, dans les- 
quelles je comparai le pouvoir auditif dé notre malade avec 
celui de notre compagnon de voyage, mon ami belge Olleviers, 
dont l'organe auditif est normal. 


Distance maxima à laquelle sont perçus 
par la malade par le Dr Olleviers 


dB, Gleo Le ss à rh 0m40 0m20 
oûÛr, Bte.. sasae à Le om » Om » 

Les noms de villes : 

. Scheveningen, etc.. , . . Om80 0m40 
Arnhem, ete.. . , . . On35 Om20 
Rotterdam, etC.. e. . .  _0n30 = On » 

Ya montre , , . . .… . . 010 0203 
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Jede hen étonné de voir que les foicton auditives siut 
fraicnt du bruit du train d’unc façon aussi prononcée que l'ont 
fait ressortir les expériences que J ai faites sur le D? Olleviers 
et sur moi-même. 

Or, cette diminution du pouvoir auditif a pour suite qu'en 
wagon on augmente non seulemerñt considérablement l’inten- 
sité de la voix, mais encore qu’on en élève la tonalité. Les 
personnes dont la surdité est plus marquée pour les sons 
graves ont donc un double avantage dans le cas qui nous 


. occupe. Un facteur psychique, en troisième lieu, est favo- 


rable aux sourds de cette catégorie : alors que les: personnes 
= à l'ouïe normale se trouvent gênées par le bruit du train, les 
vaincus d'hier se ressaisissent et,. avec leur confiance, s’ac- 
croissent et l'intérêt qu'ils prennent à la conversation et l’at- 
tention qu'ils y prêtent. : | 

Je crois que nous sommes en droit de. tirer cette conclusion 
que le fait qu’en chemin de fer ma malade entend bien mieux 
que les personnes à l'oreille normale ne résulle nullement d'une 
amélioration de son pouvoir auditif, mais s'explique uniquement, 


au coniraire, par la gêne que fait éprouver à ces dernières le - 


vacarme environnant. 


Je suis fort enclin à étendre cette explication à beaucoup i 


de cas de paracousie, sinon à tous. A ce point de vue, n'est-il 
pas remarquable que ce phénomène se rencontre si rarement 
dans les affections labyrinthiques pures, tandis qu'il est si 
fréquent dans la sclérose, où, en général, la surdité est plus 
prononcée pour les sons graves que pour les sons aigus. 
Pendant le semestre passé, je me suis informé de la pré- 
sence du phénomène’ de la paracousie auprès dés patients de 
ma pratique privée atteints de surdité chronique. Ils étaient 
_ au nombre de 71, en partie des malades qui revenaient me 
voir. Pour 24 d’entre eux le résultat fut positif; des 47 autres, 


plusieurs, et notamment ceux qui étaient affectés d’une . 


maladie du labyrinthe, m'’affirmèrent qu'en chemin de fer ils 
. entendaicnt beaucoup moins bien ‘que dans un endroit calme; 
quelques- uns mêm» n'y entendaient rien, 


PR DES Re ET ON TERRE + 
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En passant rapidement la revuc d’abord du groupe de la 
paracousie, nous y remarquons 19 malades atteints de sclérose 
caractéristique, ‘entendant le moins bien les sons graves et 
ayant une perception cranienne augmentée. La plupart d’entre 
eux, pat suite de la participation du labyrinthe au processus, 


avaient un champ auditif restreint également pour les sons 


aigus. Ils avaient tous depuis longtemps remarqué le facteur 
_ paradoxal de leur surdité. Deux jeunes patientes qui présen- 


taient à un haut degré le phénomène étaient atteintes d’une 


_ sclérose non compliquée; nous trouvâmes dans ces deux cas 


le symptôme initial de Zwaardemaker de l'extension du champ . 


auditif du côté des sons aigus. L’ examen - fonctionnel de ces 
deux malades fournit les données suivantes : 


Limite supére ILimite inférieure 


du champ du champ Distance maxima à laquelle Expérience 


auditif auditif | furent perçus les sons . de Rinne 
= = ie a $ -m SX a ln tu ass 
ås or 
o. D. | 0. G. f o. D. | 0. 6. fo. D. | o. &. |0. D. | o. e. fo.D.jo.c.f0.D. 0.6 
K:.,46ans] 0.15 | 0.2 go go f3": “50 | o"or | » 


P.. 20 ans] o2 | o.r f 55 | 60 F o"4o ! 2° » 


Montraient encore de la paracousie quatre malades atteints 


de processus ddhésifs par suile d’une ancienne olite moyenne 
. suppurée. De tous les quatre, le Rinne était nettement négatif, 


la perception cranienne prolongée; ils entendaient beaucoup . 


moins bien les sons relativement bas que les sons élevés. 
Le dernier cas de ce groupe se rapporte à un homme, âgé 
de vingt-sept ans, atteint de surdité nerveuse congénitale et 
héréditaire. Le Rinne était positif, le, Schwabach raccourci; 
la limite supérieure d’après Galton était de 5.2 à droite, de 
5.1 à gauche; la limite inférieure, de 34 respirations de 


40 vibrations simples. Il entendait un peu mieux en chemin 


de fer ou en automobile que dans les circonstances ordinaires. 
L'examen fonctionnel, comme on l’a vu, n’en donne pas 


l'explication. Je demeurai d'ailleurs un peu sceptique à: 
l'égard de la déclaration de ce malade en vue de son acuité 


auditive minimale: ni les sons às ni les sons oùr n’étaient 


870 


perçus; des. Mots chuchotés, glissés à l’oreille, étaient : à peine 
entendus. | 

Parmi les 47 cas de surdité chronique sans paracousie, citons 
en premier lieu 24 càs de surdilé-nerveuse, ou labyrinthique, 
dont la plupart présentaient une limite inférieure du champ 
auditif plus ou moins normale et une perception relative- 
_ ment bonne des sons graves. E | 

Nommons ensuite : | 

5 cas de processus adhésifs de l'oreille koyone avec affec- : 
tion secondaire du labyrinthe; | 

D cas de maladie du labyrinthe, compliquée d’ olte moyenne, 
catarrhale, chronique ou récidivante ; 

1 cas d’otite moyenne, chronique, ue avec destrut- 
tion totale et bilatérale de la membrane du tympan et surdité 
nerveuse secondaire très prononcée. Le malade en question 
avait eu jadis une paracousie fort accusée qui avait disparu 
plus tard. ` | 

Se rencontrent encore dans ce groupe : 

2 cas de processus adhésifs de l'oreille moyenne, localisés 
presque exclusivement d’un côlé et dans lesquels l’acuité audi- 
tive de l’autre oreille était à peu près normale; 

8 cas de sclérose, dont 3 où le labyrinthe était fortement 
affecté; dans deux autres cas une des oreilles avait à peine 
souffert; dans un autre encore le processus n’en était qu'à son 
début: le malade présentait le symptôme de Zwaardemaker, 
cité ci-dessus; la perception de la voix chuchotée était encore 
bonne. Restent deux cas de sclérose typique où je ne peux 
que m'’étonner de l’absence de la surdité paradoxale, comme 
dans deux cas de processus adhésifs de l'oreille moyênne où c'était 
surtout la perception des sons graves qui se trouvait diminuéé. 

Comme nous venons de le voir unefois.de plus, les lésions pures 
du labyrinthe ne sont à peu près jamais accompagnées de para- : 
cousie, fait qu'il ne serait pas aisé d'expliquer avec la théorie 
, qui, dans la paracousie, suppose un fonctionnement anormal 
de Ja partie nerveuse de l'organe auditif, L'opinion exprimée 
par Politzer, que la constatation de la paracousie aggraverai( 
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le pronostic, pour tout explicable qu’elle soit, en vue du pro- 
nostic défavorable de la. sclérose, cependant nous paraît fausse. 
En dernier lieu, il me paraît évident que le phénomène, étudié 
surtout par Urbantschitsch, de l’amélioration de louïe au 


” moment où agissent les bruits faibles, ne suffit point à expli- 


quer celui de la paracousie des sclérotiques. 
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CORPS ÉTRANGER DE LA TRACHÉE 


BRONCHOSCOPIE SUPÉRIEURE ET TRACHÉOTOMIE 


Par leś D" G.-A. WEILL et GOT. 


L'histoire des corps étrangers des voies aériennes et des 
incidents auxquels domne lieu leur extraction présente tou- 


. jours un intérêt clinique. C'est pourquoi il nous a paru inté- 


ressant de relater le fait suivant, susceptible, croyonsinous,, 


o d apporter un enseignement en ce qui concerne l'extraction 


-7 


des corps étrangers « volumineux » des voies aériennes. Ù 


OBSERVATION. _ Br... soldat de 20 classe, ...° d'artillerie de 
campagne, arrive à l'hôpital militaire de C..., le 2 juillet, avec le 
diagnostic de « corps étranger de la trachée ». Prétend, dit Pob- 
servation, avoir avalé son râtelier (trois dents) la nuit précé- 


. dente. A l’ambulance où il a été amené aussitôt après cet acçi- 


dent, une radioscopie avait effectivement permis de vérifier la 
présence d’un corps étranger de 5 centimètres de long environ, 


_ allongé verticalement à hauteur des 4e et 5° vertèbres dorsales, 


légèrement à droite de la ligne médiane, mobile avec la toux, 
et paraissant en conséquencé siéger au niveau de la bifurcation 


‘de la trachée ou à l'entrée de la bronche droite. Dès son arrivée :. 


dans le service d’oto-rhino-laryngologie, le malade, nullement 
dyspnéique et parfaitement disposé, est soumis, après anesthésie 
cocaïnique, à l’examen trachéoscopique. Il s’agit d’un sujet 
très tolérant; les circonstances mêmes au cours desquelles il a 
aspiré son dentier le prouvent; à peine a-t-il été réveillé quel- 
ques instants cette nuit, au moment de l’accident, par une toux 
passagère. 

La trachéoscopie par réflexion permet d’apercevoir lo corps 
étranger, signalé par trois points blancs superposés représentant 


Ze, 
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les dents de appareil. Il siège au niveau de la bifurcation.. 


_ La trachéoscopie directe donne le même résultat. Le malade 
‘étant placé en position de Rose pour l’extraction, le tube spa- 


tule ct le pe, to de sont introduits sans difficulté: 

le corps étranger apparaît 

dans la lumière du tube; il 

est saisi avec la pince de 

Brünings, la seule que nous 

possédons. Plusieurs tenta- 

= tives amènent chaque fois 

(Pace palatine le dentier à la glotte; à ce 

Vi. moment la pince dérape et 

le corps étranger retombe. 

| . Pensant qu’une modifica- 

ou 4 tion de l'instrument est 

E - . indispensable, nous remet- 

tons au lendemain une 

nouvelle tentative, pour 

laquelle nous convoquons 

la voiture radiologique, de 

façon à pouvoir. suivre à 

la bonnette les temps de 

l’extraction. . ° 

Pièce dentaire en vulcanite comprenant En effet, tandis que Pun 

trois dents et munie de trois crochets de nous s’assure d’une prise 

métalliques. — Bronchoscopie supérieure solide du corps étranger 

sans succès. Extirpation par voicexterne. avec la pince modifiée, Pau- 

Trachéotomie. tre, muni de la bonnette 

de Dessane, suit la remon- 

tée de la piètre, qui s'arrête de nouveau à la glotte. A ce 

moment, ‘des tractions plus énergiques, combinées avec des 

déplacements latéraux et des variations de la position de la 


Face joie ; | 


_ tête, nous convainquent de l’impossibilité absolue d’extraire 


par les voies naturelles l’objet, que nous tenons cependant 
très solidement et dans la position qui päraît la plus favorable. 
La trachéotomie, immédiatement décidée et exécutée, nous 


| permet d’extraire sans délai et sans incident une pièce dentaire 


en vulcanite comprenant trois dents et munie de trois crochets 
métalliques (voir figure). Elle s’était engagée dans la glotte par 
son extrémité la plus étroite, qui mesurait 15 millimètres. L’ex- 
trémité opposée mesure 20 millimètres. La longueur-de la pièce, 
45 millimètres, rendait impossible toute tentative de version, à 
laquelle on aurait pu penser ai cours de la trachéoscopie. 


| sr ea 
De pareils faits se passent de longs commentairés. Nous 
avions pour nous un grand élément de succès de la broncho- 


scopie supérieure : la docilité parfaite du malade. Néanmoins, 


nous avons dû recourir à la trachéotomie après avoir fixé le 
corps étranger tout contre la glotte. Cette intervention deve- 
pait à ce moment beaucoup plus bénigne que des manœuvres 
brutales de traction, qui auraient du reste échoué. 

Dans ce cas, en particulier, il paraît certain qu’une trachéo- | 


scopie inférieure eût été plus facile et plus rapide que le pro- 
-cédé mixte que les circonstances nous ont imposé. 


em 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Bouche et Pharynx buccal. 
| VICES DE CONFORMATION. PROTHÈSE. SYNÉCHIES CIGATRICIELLES 


Ablation d’une longue apophyse styloïde anormale, occa- 
sionnant des troubles de la gorge, par le Dr W.S. Syme (de 


Glasgow). 


- Is agit ici de la grande corne gauche du styloïde anormale- 
ment développée et venant faire saillie. dans amygdale gauche, 


 occasionnant de fréquentes amygdalites et trouvée, par hasard, 


en touchant du doigt amygdale. Elle fut réséquée, aussi loin | 
que possible, après ablation de la glande par la voie buccale. 


Peut-être aurait-il mieux valu, dit l’auteur, pratiquer l’ opération 


par la voie externe. (The H OUNI: of laryngol., rhinol. and olol. 
août 1915.) | Dr J. RENé- CELLES. | 


| Fente palatine complète avec le bec-de-lièvre, par le D" Owen 
SMITE (de Portland). 


Ilya avantage à pratiquer de bonne heure l'opération : elle 
est plus facile en l’absence de dents et beaucoup d’enfants — 
faute de palais — meurent d'inanition. Pour être efficace, Pin- 


 tervention doit: assurer un libre passage nasal, la symétrie 
faciale, ;un palais antérieur arqué et un palais postérieur 
“flexible. 


L'auteur pratique la réfection par la méthode des deux volets 


latéraux à rabattement médian, dite méthode de Lane. Quant , 
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au bec-de-liévre, il le corrige à l’aide d’un lambeau détaché paf 
deux incisions latérales muco-cutanées et à rabattement infé- 
rieur. (Annals of otol., rhinol. and laryngol., déc. 1915.) 

| | DJ. Rent-CELLES. 


AFFECTIONS CHRONIQUES 
Angine phlegmoneuse rétro-linguale ; phlegmon septique, 
` Sus-hyoïdien, par les Dr‘ Perces, Rocugr'et PEyni. 
Les auteurs disent que l’angine simple rétro-linguale est fré- 
quente mais peu connue (?), que la forme phlegmoneuse est 


plus rare, mais plus grave à cause des complications possibles : : 


glossite suppurée, phlegmon sus-hyoïdien. Ils citent deux cas 
observés depuis le débüt de la cambagne, dont Pun se termina 


par ouverture spontanée et l’autre fui compliqué d’œdème sous- 


maxillaire d’allure infectieuse, ganglions douloureux sans tris- 
mus. Il existait en arrière du V lingual une tuméfaction.de la 
grosseur d’une amande, très douloureuse ét non fluctuante. 
L’incision fut pratiquée au bistouri d'avant en arrière et donna 
issue à un pus abondant, la cavité allant jusqu’à l4 corne de 
l’os hyoïde. Guérison avec persistance de FORCES durant 
quatre semaines. 

Réflexions. — Nous pensons qu’il y a lieu de faire remarquer, 
à propos de ces deux observations, les deux points suivants : 

` 19 Les auteurs disent que l’angine simple rétro-linguale est 
fréquente mais peu connue. Si l’on entend par angine simple 


,  Phypertrophie de amygdale lingualé, nous sommes d'accord; 


mais s’il s’agit d’amygdalites analogues à celles qui atteignent 
les tonsilles, nous ne le sommes plus; seule l’angine mycosique 
peut se rencontrer assez fréquemment à ce niveau. 

20 Les auteurs paraissent confondre le phlegmon lingual, 
l’abcès de la base dela langue et ses complications de voisinage 
(œdème, infiltrations prélaryngées et épiglottiques) avec le 
phlegmon septique sus-hyoïdien, faussement appelé, en effet, 
angine de Ludwig et qui présente des caractères bien différents 
de ceux mentionnés dans leurs observations. D’abord le point 
de départ, qui est le plus souvent buccal et surtout dentaire, 
et non pharyngé ou lingual. Ensuite ses caractères cliniques, 
qui sont bien autrement graves, tels que la fièvre élevée, Pœ- 
dème dur et blanc sous-maxillaire et sus-hyoïdien, l’absence 


fréquente de collection purulente, ou quand il en existe sa 
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. tétidité (phlegmon gazeux). Enfin et surtout l’état général du 

malade extrêmement mauvais et la tendance de l’infiltration 
à gagner la face et les méninges. Les phlegmons de la base de 
la langue, au contraire, sont plutôt graves à cause du voisinage 
~- du larynx et du danger possible d’asphyxie, mais ont à notre 
avis un pronostic beaucoup moins sombre que le phlegmon sus- 
hyoïdien primitif. (Réunion médico-chirurgicale de la Ve armée: 


Presse médicale, 17 avril 1916.) Dr J. DUVERGER. 
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RAPPORT AVEC LES MALADIES GÉNÉRALES 


Infections de la gorge par le diplocoque de Connellan-King 
dans ses rapports avec le rhumatisme, par le D" Joseru Kine 
(de New-York). 


Chaque cas d’arthrite re serait causé par un foyer 
d'infection organique qui peut être dans les amygdales, l'oreille, , 
les sinus..., etc., mais surtout dans la bouche. 

Toute simple amygdalite peut entraîner des complications 
mortelles. Pour éviter la possibilité de complications infec- 
 tieuses post-opératoires, il convient d'appliquer le vaccin auto- 
gène avant toute amygdalectomie. 

Les altérations sanguines dans les infections par le diplocoque 
de Connellan-King, consistent, le plus souvent, en une simple 
anémie. 

L’autoscopie a AT dans ces infections, de très bons 
résultats puisque sur 68 malades traités par King, un seul n’a 
pas éu une amélioration sensible. (Medical Record, 4 décembre 
t315; ) Dr J. RENÉ-CELLES. 


Les infections de la houche, du nez et de la gorge foyers 
d'infection du tube gastro-intestinal, par le D” F. ANDRESEN (de 
New-York). 


Bien des affections gastro-intestinales (ulcère gastrique, ap: 
pendicite, etc.) sont sous la dépendance d’infections buecales 
ou nasales, Aussi devra-t-on toujours examiner avec soin la 
cavité naso-bucoale ct la soigner en même temps que la maladie 
intestinale coexistantc; de même on obtiendra de bons résultats 
par l’emploi du vaccin autogène provenant du pus buccal; il 
ne faudra d’ailleurs pas négliger le traitement général. (diète, ` 
hygiène, etc.). (Long Island med. Journ., mars 1916.) 

Dr J, RENÉ-CELLES: 
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Le cavité buccale dans ses relations avec l'oreille, lé nez 
et la gorge, par le D" T.-E. Carmopy (de Denver). 


L'auteur attire l’attention du spécialiste sur les dents, trop 
souvent négligées comme facteur étiologique de bien des affec- 
tions de la gorge, du nez ou des oreilles. Le plus souvent ils agit 
de carie dentaire, d’inflammation des tissus environnants ou 
de dents anormalement situées. Inversement, le mal aux dents 
et] la douleur gingivale sont fréquemment occasionnés par un 
bouchon de cérumen. - 

Ges réflexes bucco-nasaux, bucco-auriculaires, ele., s'expli- 
quent par la situation, la distribution et les anastomoses des 
nerfs : du conduit auditif externe et de la parotide, de la mem- 
brane du tympan, de la trompe d’Eustache, de la HER du 
ganglion otique, de la fosse nasale. | 

Huit observations viennent à l’appui de cette : revue. An. 

of olol., rhinol. and lar yngol., sept. 1916.) | 
É Dr J. RENÉ-CELLES. 


Relation des infections snvoiitionse et Aaso harrAgisnne 
avec les désordres généraux,. par les D" J. Crowe, S. SHELTON 
WATKINS et S. Roruozz. 


I s'agit d’une revue assez complète sur les complications que 
peuvent entraîner les amygdales Ayperi rophines et les adé- 
noïdes. . 

` Camyedactomie doit être pratiguéd sédlemont au cas 
* d'indication très nette, c’est-à-dire quand on est persuadé que 
de amygdale dépend la maladie considérée. 

Les auteurs étudient successivement : 


 L’anatomic clinique du nez, de la gorge et du systéme iyii 
phatique du cou; 

| Les foyers: d'infection ct particulièroment les amygdales ct 

le nasopharynx; 

Les portes d'entrée du bacille tuberculeux, avec quarante- Six 
cas d’apparente tuberculose EURE des amygdales ou des 
| adénoïdes ; i 

Les ‘indications ct contre-indications de la tonsillectomie, 
J’opération et ses complications; : 

L’ablation des amygdales comme mesure thérapeutique con- 
tre: le rhumatisme articulaire; les arthrites infectieuses; la 
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| füyaigie et la myosite; la fièvre rhumatismale aiguë; la chorée : 


les néphrites; l’hypertrophie des ganglions cervicaux. 
Naturellement, l’'amygdalectomie doit être suivie du traite- 


ment local de l’organe siège de la complication (rein, articu- 


lations, etc.): et on comprend. que si les amygdales sont le foyer 
primitif d'infection, leur ablation chänge matériellement le pro- 


nostic en prévenant une constante réinfection. (Bull. of the John’s 


Hopkins hospit. APRES, janvier 1917.) 
Dr J. RENÉ- CELLES. 


Va ria i 
CERVEAU. CERVELET 
Nécessité d'enlever les très petits projectilgs intra-córébraux, i 


| par le Dr BannsBy. 


Deux observations : 1° chez un soldat on enlève au troisième 
jour de sa blessure un projectile de la grosseur d’un petit pois; 
éclat fut retiré du lobe frontal et il existait déjà à ce niveau 
un abcès du volume d’une noisette; 2° un second blessé, atteint 
d’un éclat de la grosseur d’un grain de blé dans la région rolan- 
dique gauche; il se produit une hémiplégie droite avec aphasie 
qui précipite l’intervention : on trouve un volumineux abcès 
dans lequel nageait le projectile. Quant à la méthode d’extrac: : 
tion, la meilleure paraît être la combinaison du compas, qui 
donne la profondeur et la direction, avec le contrôle de l’écran 
sur table radioscopique. (Réunion médico-chirurgicale de la. 
Xo armée; Presse médigale, 22 mai 1916.) 

Dr J. DUVERGER. 


Quatre observations de plaies du ones par les Drs AUGÉ ot 


. LAFARGUE. 


Ces quatre cas ont été traités par la trépanation large et pré- 
coce, avec désinfection soigneuse.du foyer, recherche des es- 
quilles et des foyers purulents; dans deux de ces cas les auteurs 
ont employé l’élecitrargol avec succès, soit intra-rachidien, soit 
en lävage intra-cérébral. Tous les malades ont guéri sans 


‘séquelles; chez le dernier seulement l’amélioration fut lente et 


incomplète et il se produisit une hernie cérébrale. (Réunion 
PAC RER icale de la Ve armée; Presse médicale, 5 juin 1916.) 
D? J. DUVERGER. 
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Bonction lombaire dans-lès maladies dù nez et dé l'oreille! 
par lé D! W yar WINGRAVE. 


La ponction! lombaire — qu’il faut Santos. répéter, dans les 
cas aigus, deux'ou trois fois — est non seulement’ un élément 
de diagnostié, mais de soulagement: 

Le liquide céphalo-rachidien peut donner lès indications sui- 
vantes : au cas d’abcès du cerveau, présence d'albumoses; vieil 
abcès cérébral ou choléstéatome de l’oreille moyenne, lépoïdes 
. ct cholestérine; la présence de cellules, surtout de lymphocytes, 
indique un processus chronique tel'que parasyphilis, tubercu- 

lose, etc.; les leucocÿtes caractérisent une affection aiguë, les 
cellules plasmatiques une affection chronique. | 

La bactériologie du liquide a aussi son importance, Jes malat 
dies chroniques de l'oreille moyenne étant presque. toujours 
polymicrobiennes. On peut trouver : le spirochæte, dans les cas 
fétides ; le weichselbaum dans la méningite; le friedlander dans 
les «influenzas ». Mais pour compléter le diagnostic il faut faire 
‘les cultures, prie: Journ. of: laryngol, rhinol. and otol., juillet 
1915.) | Dr J. RENÉ-CELLES, 


Diagnostic par cuti-réaction et modes de traitement des trou- 
bles vaso-moteurs des voies respiratoires supérieures; pa le 
D" J-L. GOODALE. 


Application de la'cuti-réaction à l'étude dé la sensibilisation’ 
aux diverses protéines des sujėts atteints dè troubles des ‘voies 
respiratoires supérieures (exclusion préalable faite des:cas de 
rhinite vasomotrice d’origine réflexe et d’asthme cardiaque ou 
rénal). 400 cas comportant tous des cuti-réactions, parfois très 
multiples, ont été étudiés. 

Il cst important de tenir compte de la Sitsicstion phylo- 
génétique des animaux et des plantes basée sur les réactions 
sériques. L'auteur la rappelle brièvement et souligne l’impor- 
tance de la distinction entre Mono et Dicotylédones.. Parmi 
ces dernières se trouvent la plupart des plantes à anaphylaxie : 
légumineuses, rosacéés et spécialement les Composées. 

La préparation des échantillons d’épreuve des diverses albu- 
minces est très variable : pour les extraits de peau, de plumes et 
de poils, macération dans l'alcool, etc. Pour les aliments, presse 
à viande, ou dessiccation rapide-(poudre d'œuf, de lait, etc.) 
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Pour les plantes, extraction des huiles essentielles par C C1‘. 

Pour le pollen, employer tel quel sous forme .sèche. Pour les 
sécrétions bactériennes, macération de bactéries tuées. 

Les voies d'entrée des protéines étrangères peuvent être: 
inhalation, ingestion, autolyse des produits bactériens en - ` 
contact avec les muqueuses. Les phénomènes dus à l’anaphylaxic 

_ parinhalation peuvent être saisonniers {hay fever) ou continuels. 
, . Anaphylaxie saisonnière. — Noter que parmi les plantes 
UN monœciques ou diœciques, c’est parmi les secondes, largement 
. pollinisantes, qu’il faut chercher l’origine de l'asthme des foins; 
que les plantes anémophiles à pollen abondant et léger sont à 
incriminer de préférence aux entomophiles; qu’il y a à comparer 
les dates des diverses floraisons et celles de l'apparition des 
Phénomènes. Les Gymnospermes (Conifères), bien qu’à pollen 
abondant, n’ont pas donné à l’auteur un seul cas ni de cuti- 
` réaction, ni de hay fever. L'auteur a observé une cuti-réaction 
fréquemment positive pour les arbres à floraison précoce 
(érable, bouleau, saule), 57 cas de réactions positive aux 
“herbes (grass), 183 aux composées. Certains cas où les odeurs 
de certaines fleurs donnant à elles seules des réactions peuvent 

. être isolées (lis, jacinthe, pivoine à cuti-réaction négative). 

Anaphylaxie continuelle. — Végétale : sensibilisation „à la 
farine chez des boulangers (deux cas avec cuti-réaction néga- : 
tive au,pollen de blé; à la racine d’iris (huit. cas chez des fem- 

mes employant cet ingrédient pour se poudrer). Animalc: 
49 .cas de sensibilisation aux particules. d’épiderme qu aux 
poils (chevaux, chiens, chats); 29 cas (crustacés, poissons, lait, 
-œufs, farine). Enfin, autolyse de produits bactériens résorhés 
durant des sinusites chroniques, de l’amygdalite cryptique, à 
Ja suite de ptose intestinale, etc. l 

On peut choisir entre divers modes de traitements. Immuni- . 
sation par injection qui a ses succès, mais, l’auteur y insiste. ses 
dangers, ct doit ‘être surveillé de très près avec cuti-réaction 
après chaque injection. Immunisation par ingestion, en donnant 
à doses faibles et croissantes les aliments non tolérés ou des 
cxtraits de plante de même famille que les plantes à sensibili-  : 
sation. Mais il est souvent et plus prudent et plus pratique 
d’éviter dons le régimo les aliments incriminés, d’écarter les 
animaux ou d'éviter le voisinage des plantes dopt Ja cutis 
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réaction a été intense. L'auteur détaille une série de succès 
obtenus en agissant de la sorte. (The Boston med. and surg. 
Journal, 10 août 1916.) Dr A. Nepveu (de Paris). 
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_ Anévrysme de l’artère maxillaire interne droite consécutif à 
une blessure de guerre et ouvert dans le sinus maxillaire 
droit ; ligature de la carotide externe droite, par les D” Lannois et 
Jacob. 


Les auteurs présentent un homme blessé le 1er août 1916 par à 
une balle.” 

Orifice d’entrée au niveau de Vepophyse montante du 
_ maxillaire supérieur à droite. 

Orifice de sortie, partie postérieure de la région mastoïdienne 
du même côté. 

Ce projectile a donc occasionné une fracture du maxillaire 
supérieur,.a parcouru la fosse ptérygo-maxillaire, est passé sans 
la léser en dedans de la branche montante du maxillaire infé- 
rieur, a traversé encore la parotide dans sa-région profonde et 
l’apophyse mastoïde fracturée. Paralysie faciale périphérique 
complète avec réaction de dégénérescence. 

Durant les deux premiers mois, rien d’anormal; puis appa- 
rition de fréquentes épistaxis de la fosse nasale droite. 

Pas de douleur, pas de température, pas de foyer hémorra- 
gipare à la rhinoscopie; tuméfaction de la joue droite vers l’aile 
du nez et territoire du sous-orbitaire très douloureux à la pres- 
sion. Même état pendant vingt-cinq jours; à noter que le sinus 
maxillaire du côté blessé est complètement obscur. Le vingt- 
sixième jour, le malade se plaint d’une sensation ge tension pro- 
fonde et mouche du pus. 

En palpant la fosse canine, on trouve les parties molles tendues 
au niveau de l’orifice d’entrée, et Pos paraît manquer en ce 
point; de plus, sensation confuse de battements isochrones au 
pouls. 

Fin octobre, le malade mouche du pus en plus grande Tr 
puis des caillots sanguins striés de pus, et les battements sont 
nettement perceptibles. Température : 38 degrés. 

Intervention : Incision gingivo-labiale. Les parois antérieures 
et postérieures du sinus maxillaire ARIE Il est rempli de 
caillots que le doigt enlève. 
~ Forte hémorragio artérielle, Temponnoment, Le tampon sorti, 
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hémorragie recommence: au doigt on sent alors une tuméfac- 
tion arrondie, pulsatile, occupant la partie postérieure du sinus. - 


Il s’agit évidemment d’un anévrysme de la maxillaire interne. 

Ligature de la carotide externe; suites ordinaires. 

. Cette observation est intéressante par la rareté des blessures 
sur l’artère maxillaire dans la fosse ptérygo-maxillaire et par 
le fait que, grâce à l'effondrement de la paroi postérieure du 
sinus, l’anévrysme s’est développé dans sa direction et non pas 


vers la région zygomatique. Il a mis deux mois à se former, se 


fissurant ensuite et provoquant une violente épistaxis qui, 


chose curieuse, a pu s’arrêter spontanément; c’est à cause de: 
la suppuration secondaire de l’hématome intra- -sinusien que les 
auteurs sont intervenus. | 


La ligature de la carotide a permis d’écarter tout danger 
immédiat. Malade à suivre. (Soc. Médico-Chirurgicale militaire 


de la 14° région, séance du 5 déc. 0 | Dr ATHANÉ. 


Traitement prothétique des fractures du maxillaire infé- 
rieur, par les D“ P. RéaL et L. GAUTHIER. 


Dans des considérations générales, les auteurs mettent en 


relief ce fait que de toutes les fractures celles des maxillaires 
‘sont le plus immédiatement justiciables d’un traitement pro- 


thétique. 

Depuis la guerre, des procédés nouveaux ont permis d'établir 
une véritable méthode dans laquelle chaque genre de fracture 
mandibulaire trouve son appareil correspondant. 90 0/0 des 
blessés du maxillaire ont été complètement guéris par la pro- 
thèse et rendus au service armé. 

La prothèse buccale comprend trois grandes classes dap: 
pareils. 

1° Les amovibles, peu empiiyé à cause de leur mobilité et 
de la contention imparfaite procurée aux fragments; 

2° Les inamovibles, bridges ou appareils à pont qui sont 
scellés en bouche. Ce genre d’appareils à pont est particuliè- 
rement à employer dans le -traitement des fractures mandibu- 
laires; ils réalisent à la fois les conditions de rigidité, solidité» 
immobilité et propreté; 

3° Les amovo-inamovibles, constitués par une partie fixe £t 
par une partie amovible qui peut être enlevée au gré du patient, 


— 


— 582 — 


Hs sont indiqués dans les larges perie, de substance et dans 
certaines pseudarfhroses. 

Les. auteurs font remarquer que si.la k pouvait syffire 
le plus souvent aux fractures simples du temps de paix, elle 
est bien insuffisante pour les délahrements osseux .du temps de 
guerre. La collaboration heureuse du chirurgien ct du prothé- 
siste a permis d’établir des méthodes qui ont .donné les.plus 
brillants résultats. 

Les fractures mandibulaires, à légal. des autres fractures, 
doivent être réduites: d’abord, immobilisées ensuite. 

L'accès des fragments est facile et l’arcade dentaire supé- 
rieure, invariable, immobile, est le plus précieux des. s guides par 
le contrôle de l’engrènement. 

Lorsquela perte de substance est supérieure à 1 centimètre 1/2, 
Ja consolidation serait impossible si un artifice mécanique ne 
permettait pas de rapprocher. les fragments et de favoriser ainsi 
la fonction ostéogénétique, le but à rechercher étant avant tout 
la consolidation osseuse. (Méthode du professeur Imbert et du 
Dr Réal.) | 

Des essais encourageants ont été faits pour .distendre le cal 
et.essayer .de reproduire l’engrènement dentaire normal. 
` L’immabilisation est facile et certaine au moyen ,d’attelles 
rigides prenant leur point d'appui sur des piliers solides. Le 
. maxillaire FRS fournit une attelle idéale facilitant le 
ficelage. , 

Si la perte .de substance dépasse 3 centimètres: la pseudar- 
throse apparaît. sûrement. Il faudra sans doute avoir recours à 
la greffe osseuse; on se contente,.en attendant, de rétablir l’en- 
grènement normal des fragments postérieurs et de maintenir 
l’écartement par un des appareils ingénieux construits à cet 
effet; à citer parmi cux la «bielle ».de Villain. 

Avant d'entreprendre un traitement prothétique, faire une 
radiographic, un nettoyage complet de la bouche, suivi de 
lavages fréquents, et instituer le traïitoment récalcifiant de 
Ferrier avec quinze gouttes de Ur dadrenaune au: 1/1000° 
„par jour. 

Les autcurs adoptent pour le be RIRES Ja.clase 
sification admise pour les fractures : 
4e Fractures meaane, ou paramédianes; 
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ĝo' Fractures de la branche horizontale; 
‘80 Fractures de l’angle: 

49 Fractures de la branche montante. 

À l'occasion de chaque classe de ‘fractures ik décrivent quel- 
qués appareils types, en particulier ceux d’Angle, de Duchange, 
la vis de Jack et le bridge. 

_ lis indiquent la manière de rabaisser et de maintenir un frag- 
_ ment postérieur dépourvu de dents au moyen d’une sorte de 
selle ou volet qui appuie sur lui continuellement. 

Ils montrent la facon d'empêcher les mouvements de laté- 
ralité et de produire l'attraction du’ fragment postérieur pour :: 
favoriser la formation du cal au moyen de tiges taraudées pre- 
nant point d'appui de part et d’autro d’une couronne posée sur 
le fragment postérieur et venant glisser’ dans des tubes fixés 
sur lés faces du fragment antérieur. 

à | La course des tiges dans les tubes cst réglée par des vis. 

: Ils expliquent pourquoi et comment dans certains cas il faut 

i mettre le blessé en occlusion buccale. . | 
Le dernier chapitre est consacré à l’étude rapide des modes 
de traitement convenant aux différents cas de pseudarthroses: 
| Les principes en ont été indiqués dans les considérations 
LE générales. (Marseille médical, 1° janv, 1917.) D: ATHANÉ. 
; | 
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D’ Antoine: JOUTY. 


Allocution prononcée aux obsèques du Médecin-major Jouty, le 13 juillet 1917, par 
| . le Médecin principal Lannois, chef du Centre d’oto-rhino-laryngologie de la 
” ` Aae région. 
Au nom de M. le Médecin inspecteur Baratte, je viens dire un dernier ‘adieu 
à Antoine Jouty. Et je ne le fais pas sans une vive émotion en songeant qu’il 
ya moins de huit jours il était encore au milieu de nous, plein d'activité et de 
j ' gèle, prodiguant réellement sa vie pour la guérison des malades et le bien de 
, . PEtat. De fait, bien qu’il fût manifestement fatigué, il avait une haute idée 
| de ses devoirs et voulait allér jusqu’au bout de ses forces, jusqu’au bout de 
son courage! Malheureusement, celui-ci était plus grand que celles-là. Ilya 
dans lés derniers jours dè notre camarade disparu un calme stoïcisme qui 
doit faire notre admiration, mais qui n’étonne pas ceux qui ont connu sa vie. 
Elève de notre Faculté lyonnaise, Jouty se fit de suite remarquer par son 
intelligence ouverte, par son vif désir de toujours plus connaître, de toujours 
plus apprendre. L'étude des malades ne suffisait pas à son esprit curieux et 
avide de la science la plus haute. Il fat le préparattur de Morat et de Doyon à 


+ 


la chaire de physiologie, et il est à peine besoin. de rappeler quel retnäis 
quable travail fut sa thèse de doctorat sur la physiologie des glandes para- 
thyroïdes. Elle faisait auguror la venue d'un travailleur capable de marquer 
son sillon.. 

Mikeu reusont: si l'esprit était fort, le corps était débile, et Jouty sentit 
qu’il devait borner une ambition légitime, puisque ses forces le trahissaient 
dans la voie des concours... Pendant son externat, il avait été l'élève de Garel, 
le maître respecté de la laryngologie lyonnaise, et ce fait décida de son avenir. 
11 s'installa à Oran, mais le terre-à-terre de la pratique journalière ne pouvait 
suffire à l’activité de son esprit; aussi le voyons-nous, à vingt-huit ans, con- 
courir à Alger pour le titre de chirurgien des hôpitaux d'Oran qu’il conquit 
brillamment et qui lui permit de fonder dans cette ville mne clinique 


des maladies de l'oreille, du nez et du larynx. Il en sortit plusieurs travaux: 


publiés dans nos revues de spécialité et du meilleur aloi scientifique. 

Cela encore ne lui suffisait pas. Il organisa l'inspection des Écoles de la 
province d'Oran, s’intéressa aux agrandissements et à l'amélioration de sa 
ville d’adoption, prit à l’expansion coloniale du Maroc oriental une part 
active à laquelle le général Lyautey a rendu hommage. Mais la guerre vint. 
Jouty se prodigua d’abord dans l’organisation des œuvres d'assistance, mais, 
son âme haute toujours préoccupée du mieux faire, il ne voulut pas rester à 
l'abri d’une réforme alors que la France faisait appel à tous ses enfants ; 
malgré sa débilité, il sollicita honneur de prendre du service et fut nommé 
aide-major. 

Utilisé d’abord à Oran, puis à Bel-Abbès et à Bizerte, ! un douloureux événe- 
mént : la maladie et la mort de sa mère, l’appela à Lyon, et je me souviendrai 
toujours de la joie et de l’ardeur concentrée que je devinai chez lui lorsque 
les circonstances me permirent de l’atlacher au service d’oto-rhino-laryngologie 
de Desgenetles.,.. 

Enfin il allait pouvoir travailler suivant ses aptitudes et rendre le maximum 
de services. j 

De fait, il së mit au travail avec ardeur, sans compter avec sa santé chance- 
lante, jusqu’au bout de ses forces, et cest au moment où il allait prendre 
quelques jours de repos bien mérité, qu’il avait différé avec abnégation pour 
nè pas troubler la marche de son service, qu'un accident en apparence insi» 
gnifiant est venu le terrasser et l'emporter en quarante-huit heures. 


Que notre stupeur, que la sympathie unanime de tous ses camarades qui 
partagent leur douleur, soient du moins une consolation et un réconfort 


pour la compagne de sa vie et de ses travaux, la consolatricc des mauvais 
jours, l'épouse qu'il aimait, c’est tout dire, et pour les sœurs dont il était le 
soutien. j | , 

Et maintenant, mon cher Jouty, adieu; comme tant de camarades dont ia 
mort nous remplit de deuil et nous enorgueillit à la fois, vous n’ètes pas 
tombé sur le champ de bataille, mais vous êtes leur égal, et votre .héroïsme 
tranquille devant la mort qui est venue vous chercher au milieu de vos 
målades, rernplit nos cœurs d’une juste admiration : vous vivrez dans nos 
mémoires... Adieu ! | l | | 
A E o e a 

Eu Le Gérant : G. ESCUDEY. 

E Bordeaux, — Inpr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41, 
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38° ANNÉE. Noga 31 DÉCEMBRE 1917. 
REVUE 
DE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE | 


RÉUNION MÉDICO-CHIRURGICALE DE LA VIIe ARMÉE” 


MONSIEUR LE MÉDECIN-INSPECTEUR, 
MESSIEURS, 
Vous m’excuscrez de porter devant vous des questions de 
spécialité pure, mais celles qui font l’objet de cette commu- 


‘ nication sont encore et depuis longtemps tellement discutées 


qu'il nous a paru utile d'apporter une modeste contribution 


* à leur étude. 


La première et la plus importante celle du traitement 
post-opératoire des évidés pétro-mastoïdiens, un des plus gros 


problèmes de la spécialité, Nous exposcrons le procédé pré- 


conisé par nous, qui pourrait permettre de jeter les bases d’une 
nouvelle méthode de pansements appelée à rendre. les ne 
grands services. 

Sur deux autres nn intéressantes concernant Fe 


. méthodes de trépanation mastoïdienne et de cicatrisation, 


nous donnerons notre opinion personnelle, basée sur les 
résultats obtenus dans notre pratique actuelle. 


À. NOUVELLE MÉTHODE DE PANSEMENT DES ÉVIDÉS PÉTRO- 
MASTOÏDIENS. — Permettez-moi de vous rappeler que l’évi- 
dement pétro-mastoïdien, ou cure radicale d’otorrhée, opé- 
ration délicate généralement indiquée dans les vicilles otor- 


‘rhées menacées de complications, a pour but l'ouverture large 


1. Communication faite le lef mai 1917 par le médecin aide-major 
de lre classe DAURE, chef du Service oto- rhino- o de la place 


de Toul. 


Vom. I | PR 
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de toutes les cavités de l’areille moyenne afin de faire commu- 
niquer la caisse avec l’antre en transformant le canal de l’aditus 
en une tranchée aussi élargie que possible. Or, la recherche de 
la guérison de cette cavité osseuse en forme de bissac a tou- 
jours été le cauchemar des spécialistes, Aussi des volumes 
ont-ils été écrits sur les méthodes de pansements les plus 
variées. Chacun a adopté tel ou tel procédé, mais l’accord est 

loin d’exister, car aucun n’est réellement satisfaisant. 
-Nous ne passerons pas en revue les multiples méthodes pré- 
conisées. Retenons simplement les principales. 

On peut admettre actuellement que le tamponnement pro- 
longé ou provisoire par la plaie rétro- -auriculaire est à peu près : 
délaissé, sauf indication spéciale, et nous retiendrons seulement 
les méthodes qui, après suture rétro-auriculaire complète, 
pansent par le conduit plus ou moins élargi. Là encore, grandes 
divergences : 

‘ Les uns, par un tamponnement prolongé, recherchent la 
cicatrisation avec épidermisation et maintien aussi complet 
que possible du calibre de la cavité opératoire. Il y a ainsi 
plus de sécurité dans la guérison, un résultat fonctionnel peut- 
être meilleur, mais au prix de quelles difficultés! Les panse- 
ments sont pénibles, douloureux, nécessitent autant que pos- 
sible le même opérateur ot s'échelonnent quotidiennement ou 


presque pendant trois, quatre mois, parfois même plus d’un an. 


Les autres, après un tamponnement temporaire, recherchent 
la guérison par un traitement purement médical (insufflations, 
lavages, etc.). La guérison est plus rapide, mais le résultat 
fonctionnel parfois moins bon et il y a surtout moins de sécu- 
rité, car souvent les brides cicatricielles préparent des récidives. 
= Nous avons pu constater tous ces ennuis durant notre pas- 

sage dans divers services de spécialité, ot c’est pourquoi, il 
y a quelque temps, lorsque la méthode de traitement des brû- 
lures et plaies de guerre par l’« ambrine » fut répandue, nous 
nous sommes demandé s’il ne serait pas possible de l'appliquer 
aux pansements des évidés pétro-mastoïdiens. Cette idée était 
basée sur les vues théoriques suivantes : S 
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' 10 L’ambrine coulée dans une cavité en. épouse complè- 
tement la forme, évitant ainsi des brides cicatricielles ; . 
20 Elle se solidifie par refroidissement et conserve donc la 
| forme et en partie le calibre des cavités après l'opération ; | 5 
30 Elle n’adhère pas aux parties cruentées. Elle favorisera 
donc l’épidermisation, respectant le moindre flot; | 
. 40. Enfin, elle. excite la vitalité des plaies, dont la cicatri- 
- sation survient très rapidement. | | 
N'étaient-ce pas là les meilleures conditions pour obtenir 
un bon résultat, d'autant plus que la pratique a prouvé la. 
rapidité de guérison des brûlures et plaies de guerre avec ce 
traitement? | 
_ Aussi, bien qu’à notre connaissance cette méthode de pan- 
sement n'ait jamais été préconisée ni même essayée, et con- 
vaincu de son innocuité, nous résolůmes de l'appliquer: 


= š- TNT SU Me 


. OBSERVATION I. — Le malade, un otorrhéique chronique, 
avaif déjà eu plusieurs crises de mastoïdite et fut opéré pour 
cette raison. 

"Le 30 janvier 1917, l’évidement pétro-mastoïdien est pra- 
tiqué après trépanation transspino-méatique. Évidemment mas- 

toïdien complet, résection très étendue du mur de la logette 
et de l’éperon du facial, suivi de plastique du conduit. La plaic. 
-rétro-auriculaire est suturée complètement et une mèche iodo- 
formée, introduite dans la cavité, ressort par le méat. | 
Les premiers pansements à l’ambrine furent appliqués à 
partir. du quatorzième jour et renouvelés ensuite à peu près 
quotidiennement. Mais très compliqués au début, nous arri- 
vâmes, après quelques tâtonnements, à une technique très 
| simple, que nous exposerons. Ces errements, inhérents à des 
zi recherches nouvelles, nuisirent certainement à la rapidité de la 
guérison, qui survint cependant avant la fin du deuxième mois, 
par une épidermisation excellente. Le malade fut évacué peu 
après. L’acuité auditive était non pes diminuée, mais encore 
legerement augmentée t. 


L Depuis notre communigation nous pouvons ajouter à cette obser . 
vation quatre autres cas d’évidés chez lesquels l’ambrine fut appliquée . ` 
L'un de ces malades fut épidermisé le‘ 28e jour. Chez les autres, l'épider- 
misation survint en moins de quarante-cinq jours.. Deux d’entre eux, . 
opérés de mastoiïdite il y a plusicwrs années, étaient des récidivistes 
fistulisés avec cholestéatome.' 


í 
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Ce cas nous.a permis d’arriver à la technique suivante que 
nous proposons et avec laquellé on doit pouvoir obtenir 
les meilleurs résultats. 


TECHNIQUE. — Nous n'insisterons pas sur. la nécessité d’un 
évidement pétro-mastoïdien large, complet, avec méat élargi 
suffisamment sans cependant être inesthétique (plastique de 
Moure ou de Siebenmann modifiée). | 

Après l'opération, suture rétro-auriculaire complète et tam- 
ponnement à la mèche de gaze iodoformée, sortant par le 
conduit. Les pansements à la mèche sont renouvelés deux ou 
trois fois, et entre le cinquième et le huitième jour. l'ambrine 
est appliquée. 

Préalablement stérilisée par ébullition au bain-marie ou 
mieux à l’étuve à 120 degrés, elle sera placée dans une petite 
capsule en porcelaine, à bec, qui, pendant le pansement, est 
maintenue dans l’eau chaude pour éviter la solidification pré- 
maturée. na | 

Le malade, couché ou assis, aura dans ce dernier cas la tête 
très fortement penchée sur l'épaule opposée. Il faut que le 
fond de sa cavité. d’évidement soit sur un plan horizontal. Le 
méat auditif est enfin maintenu ouvert par un large speculum 
auri ou mieux ‘speculum nasi. 

L'ambrine liquéfiée est versée en quantité suffisante pour | 
recouvrir la cavité sur une hauteur de 3 à 5 millimètres envi- 
ron. Sur toute la longueur de cette surface unie, on applique 
un petit cordon de gaze ou de coton tressé, de l’épaisseur'd'un 
gros catgut, de 5 centimètres de long environ, qui ressortira 
légèrement dans la conque et facilitera l'enlèvement du pan- 
sement. On le recouvre aussitôt d’une nouvelle couche d'am- 
brine et il fera corps avec le bloc ainsi formé. ou 

Cette deuxième couche d’ambrine pourra ne pas atteindre 
le méat et en être séparée par une distance suffisante pour pou- 
voir y tasser une petite mèche destinée à maintenir intégra- 
lement le calibre primitif du conduit. On recouvrira de | 
lamelles de coton hydrophile et on pourra ajouter.ou non un. 


en eme e n ~e LR 0 3 
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pansement au collodion sur l'oreille pour éviter tout dépla: 
cement; souvent même un simple tampon de coton suffit. 
Ce pansement s’enlève instantanément en tirant sur lė 
cordon placé dansle bloc d’ambrine, lequel apparaît comme 
un véritable «moulage de la cavité»: Quelle que soit la 
dimension-de la cavité de trépanation, le bloc d’ambrine sor- 


tira toujours, parfois déformé, mais sans exercer de tiraillement 
* sur les lambeaux du conduit. Il faut s'abstenir de toute cau- 


térisation, mais simplement laver chaque fois avec de l’eau 


bouillie, où mieux du sérum physiologique; ‘bien sécher sans 


faire saigner et remettre l’ambrine comme précédemment. ' 


Jusqu'à quel moment doit-on: continuer l'ambrine? On 


comprendra facilemént qu'il nous soit impossible de pouvoir 
répondre- exactement à cette question avec un seul cas; c’est 
là d’ailleurs affaire de pratique et de doigté. En principe, 


d’après ce que nous avons pu constater, nous estimons que 


l'ambrine doit être continuée quotidiennement ! pendant 
quinze à ‘vingt jours en moyenne; quelquefois moins ou beau- 
coup plus, .c’est là encore une question de. SOLE et de PALON 
propre à chaque malade. 

I] ne faudra pas s'étonner de la suppuration plus ou moins 
marquée au début, ni du bourgeonnement, lequel tend assez 


Celle-ci étant à peu près complète, il suffira de quelques lavages 
journaliers à l’eau iodée; de quelques insufflations d’acide 
borique pour parfaire la guérison. S'il y a tendance à l’atrésie, 
elle sera en même temps combattue par un peu d’iodure à 
l'intérieur, comme le recommande le professeur Moure. 


' rapidement à régresser pour faire place à l’épidermisation. 


Avec la technique que nous proposons on doit, à notre avis, | 


pouvoir obtenir l’épidermisation complète d'une cavité d’évidé. 


pétro-mastoïdien en. une moyenne d’un mois dans les: cas: 
ordinaires, résultat supérieur à celui de toute autre méthode. 


Il est bien évident, Messieurs, qu'il s’agit là d’une Rp 
ébauche, d’un essai, d’après une idée personnelle que j'ai cru 


1. Les pansements à l'ambrine pourront souvent n'être renouvelés que: 
tous. les.deux:jours, l 


y 
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utile de vous communiquer. En effet, dans une question aussi 


délicate, ce n’est pas sur un seul cas que l'on peut baser toute 
une méthode nouvelle de pansement. Il faut pour cela d’autres 
recherches, d'autant plus difficiles à continuer que dans notre 


service de spécialité de l’avant, où les malades passent rapi- 
dement, les cures radicales no sont LL que sur des indi 


cations urgentes. 


: J'espèro donc que quelques RA 8 it à cette ' 
Pers d'autant mieux qu'elle peut être envisagée à un 


point de vue beaucoup plus général. Il en résulterait ainsi uno 
méthode do pansement basée non pas sur un seul médicament, 
l’ambrine, mais sur touto autre composition analogue capable 
de liquéfaction par la chaleur et de solidification par le froid. 
Actuellement l'ambrine, par ses propriétés physiques, anal- 
gésiques et kératoplastiques, paraît la plus indiquée. _ : 
 J’ospère que les résultats obtenus permettront de remplacer 
los anciennes méthodes, entre autres celle des tamponnements 
si doulouroux, si difficiles ot si longs, par celle que nous pré- 
conisons, au moyen de laquella nos évidés pétro-mastoïdiens 
arriveront, par des pansements très simples ot non douloureux, 
à une guérison infiniment plus rapide, offrant toute sécurité. 


- B. AVANTAGES DE CERTAINES MÉTHODES DE TRÉPANATION 
MASTOÏŸDIENNE. — Pormettez-moi maïhtenant, Messiours, de 


vous relater très succinctement l'observation d'un malade 
dont le cas nous aménora à queues considérations intéres- 


santes. ' | 

.O8s, IJ. — Le 18 janvier, j’hospitalisai d'urgence dans mon 
service le soldat C... envoyé en consultation pour otite sup- 
pyrée double ct chez lequel je trouvai des phénomènes de mas- 
toïdite qui, malgré une paracontèse hâtive associée à un trai- 
toment médical énergiquo, nécossitèrent notre intorvention, qui 
fut pratiquée lo 28 janvior, 

, Opération : Trépanation transspino-méatique, en pleine épine 
de Henle. Corticale très congestionnée, au-dessous de laquelle 
le pus est sous pression. Pour la recherche de l'antre nous agran- 
dissons l'orifice de trépanation en arrière, tangentiellement, et, 


e 


I 
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à ce niveau, très superficiellement, à un demi-centimètre à peine 


du bord du conduit, nous mettons à nu (sans le sectionner) le 


sinus latéral, donc très procident, situé plus haut et plus super- 
ficiellement que normalement, occupant tout entier la zone 


antrale de Mouret,. 


L'antre, très profond et petit, est trouvé un peu plus en 
avant. Les cellules de la pointe, remplies de pus, nécessitent la 
résection. Enfin, nous rencontrons également de nombreuses 
cellules rétro-sinusiennes contenant dés fongosités. Afn de nous 
assurer de l’état du sinus, nous ouvrons sa goutlièra sur un cen- 


timètre enviran et nous avons la satisfaction de cónstater son 


intégrité. Curettage, nettoyage à l’eau oxygénée, chlorure de 
zine, teinture d'iode sur le'sinus, drain. 
Guérison complète le vingtième jour. 


Cette observation nous met en présence d’un cas très net 
de procidence du sinus latéral, disposition sinon fréquente, du 
moins non exceptionnelle. (En effet, nous avons eu l'occasion 


de faire avant-hier une mastoïdite avec procidence du sinus . 
encore plus marquée.) Dans notre observation, le sinus pro- 


cident était aussi très superficiel et il avait les plus grandes 
chances d'être ouvert même par un opérateur adroit.ct pru- 
dent, mais qui aurait suivi la méthode CAsSIqUO de trépanation 
par le carré d'attaque. 

Quelles peuvent en être les conséquences? Nous n'insistons 


pas sur l’hémorragie formidable qui s'ensuit, affolant les débu- 
. tants, mais en général rapidement jugulée. De plus, incon- 
vénient consécutif beaucoup. plus sérieux, nous n'aurions pro-, 

bablement pas pu continuer l'opération et le sinus ainsi ouvert ° 


en plein milicu septique aurait été dans les meilleures condi- 
tions pour l'évolution d’une phlébite, si souvent mortelle. 
- Ces conséquences si graves d’une anomalie anatomique font 


. un devoir aux chirurgiens de rechercher les méthodes de tré- 
panation qui offrent le maximum de garantie. 


C'est pourquoi nous avons cru devoir attirer l'attention sur 


les avantages de la trépanation par. voie transspino-méatique, 


méthode généralisée par le professeur Mouret (de Montpellier) 
au Congrès de Londres en 1299 Elle consiste à RAA on 


4 


| 
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pleine épine de Henle, dans angle postéro- supérieur du 
conduit qui constitue son centre. - 

Par ce procédé : 10° On se tient toujours à une certaine dis- 
tance en avant d’un sinus même très procident ; 

20 L’antre, si haut placé soit-il, est toujours trouvé soit, 
directement, soit par l’aditus; o 

30 Enfin, le facial est préservé, puisque la gouge s’en éloigne 
au lieu de s’en rapprocher comme dans le procédé classique. 

Donc, trois des principaux écucils d’une trépanation mas- 
toïdienne sont ainsi à peu près sûrement évités, et cela est 
certes très appréciable lorsqu'il s’agit de la trépanation d’un 
os comme la mastoïde, si riche en anomalies anatomiques ct 
d’une structure constamment variable. 

Nous attirons l'attention sur ces avantages dont nous avons 
pu nous convaincre personnellement au cours de ces cinq der- 
niers mois, durant lesquels nous avons appliqué la méthode 
de trépanation. transspino-méatique à trente cas environ d'e 
mastoïdite. Malgré des anomalies parfois assez” troublantes, 
nous n’avons jamais cu de difficultés sérieuses dans la recherche 
de l’antre et aucun incident n’a souligné nos interventions. 
Cette méthode paraît donc offrir le maximum de sécurité oné- | 
ratoire. | 

Nous devons reconnaître de que l’on opérera déjà 
avec de sérieuses garanties en trépanant, comme le recom- 
mande le professeur Moure, à 4 à 5 millimètres du bord pos- 
térieur du conduit. | 


å s . 
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C. DE LA FERMETURE IMMÉDIATE RÉTRO-AURICULAIRE AVEC 
DRAIN APRÈS L'ÉVIDEMENT MASTOÏDIEN (emploi de la méthode 
de Carrel). — Dans l'observation précédente, vous avez pu 
remarquer que, l’évidement mastoïdien terminé, la plaie rétro- 
auriculaire était suturée complètement après avoir laissé un 
drain de moyen calibre dans l'antre. C’est le procédé vulgarisé: 
depuis longtemps en France par notre maître le professeur 
Moure (de Bordeaux). o | 

Or, parmi les autres méthodes il en existe une e qui, malheu- 
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reusement, à notre avis, nous a paru au cours de cette guerre 
plus répandue que nous ne le supposions : c’est celle des tam- 
ponnements. Elle consiste à laisser la plaie rétro- auriculaire 
largement ouverte (quelques-uns cependant mettent à la partie 
supérieure un ou deux points de suture} et à bourrer- plus 
ou moins cette cavité avec de la gaze simple ou iodoformée. 

Les partisans de cette méthode disent : puisqu'il est admis 
que, même après un évidement correctement fait, on n’est 
jamais sûr d’avoir enlevé toutes les parties malades, il est 
nécessaire de pouvoir surveiller cette cavité; de plus, on 
guide ainsi la réparation de la profondeur à la surface. En 
même temps, ils poursuivent impitoyablement par des .cau- 
térisations, curettages, etc.,. tous les foyers suspects. De 
cette façon, la plaic, constamment irritée, en général non 


suppurée au début, s’infecte le plus souvent, des foyers d’os- 


téite superficiels qui auraient guéri au repos sont exaspérés, 
et après bien des péripéties on arrive, rarement au deuxième 
mois, plus souvent au troisième ou quatrième mois, à la cica- 
trisation. Mais alors la région rétro-auriculaire est déformée, 
déprimée, parfois même avec un infundibulum profond, et 
s’il s’agit d’une jeune fille le résultat est vraiment déplorable. - 
Ce tableau n’est pas exagéré et 1l nous a frappé d’autant plus 
depuis le début de la guerre que nous étions habitué aux 


beaux et rapides résultats obtenus en suivant la méthode vul- 


gariséc. par le professeur: -Moure. Cette impression est tellement 
peu partiale que notre ami le Dr Brindel, laryngologiste des 
hôpitaux de Bordeaux, actuellement chef de centre à Besançon, 
m'écrivait dernièrement combien il était navré de voir arriver 
couramment des évidés mastoïdiens opérés depuis plus d’un 
mois, avec des cavités rétro-auriculaires infectées, bourgeon- 
nantes, mettant trois, quatre mois à s’infundibuliser. 

Or, cette méthode, qui sacrifie tout (rapidité de guérison, 
esthétique, etc.) dans un but de sécurité, nous paraît basée 
sur des vues surtout théoriques. | 

En effet, si nous la mettons en parallèle avec celle de la 
suture rétro-auriculaire complète, immédiate, avec drain dans 
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l'antre, vous verrez combien sont différents les résultats 
obtenus. La pratique prouvo que la cicatrisation complète, 
sans déformation notable; survient entre vingt et trente-cinq 
jours, plus souvent en trois semaines dans les cas habituels. 

Cette affirmatiôn-là n'est pas toute gratuite, elle est basée 
sur les résultats que nous avons pu constater sur une vaste 
échelle, chez notre maître le professeur Moure, qui nous a 
enseigné la méthode; chez le professeur Mouret (de Mont- 
pellier), et tous ceux enfin qui, heureux de la connattre mais 
surtout d'avoir pu l’apprécicr, l'ont appliquée. 

Les résultats de notre pratique personnelle, basés sur les 
opérations que nous avons pratiquées et dans lesquellės nous 
avons systématiquement appliqué cette méthode de fermeture 
(sauf contré-indication nette), nous ont perm d'en "Du 
les avantages incontestables. | 

Nous pouvons apporter ici ceux obtenus pendant ces cinq 
derniers mois dans le service d’oto- rhino-laryngologie de la 
place de Toul, dont nous sommes chargé. Nous avons appliqué 
cette méthode à une vingtaine de trépanés rastoïdiens. Il 
$ 'agissait, bien entendu, non pas de malades choisis, mais- de 
` cas absolument divers avec lésions parfois très étendues, néces- 
sitant souvent la résection de la pointe et toujours un évide- 
ment très large, après avoir, comme d'habitude, systémati- 
. quement recherché l'antre. Or, tous ces malades ont guéri 
complètement en moins de trente-trois jours, la plupart entre 
dix-neuf et vingt-cinq jours, certains en dix-sept et même 
quinze jours (c’est le cas d'un. malade présenté hier à la Com- 
mission de convalescence de Toul); nous entendons par là une 
guérison complète (l’homme étant alors apte à reprendre du 
service actif) ct cicatrisé sans déformation rétro-auriculaire 
notable. Dans aucun cas nous n'avons eu de complication 
consécutive à l'opération ou à cette méthode de suture. Les 
avantages des résultats ainsi obtenus étaient d'autant plus 
évidents par comparaison avec ceux que donnait auparavant 
dans le même service la méthodç de tamponnement employée 
par nos prédécessours, 


# 
1 
t 
i 
t 
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+ Mais, à notre avis, pour obtenir les meilleurs résultats de 
cette méthode de fermeture ‘des évidéments mastoïdiens, il 
faut réaliser certaines conditions : D DE Dé | 

19 Être très aseptique. Cette banalité parait oiseuse ; cépen- 
dant nous y insistons, car elle nous a paru parfois négligée 
sous le fallacieux prétexte que la mastoïde contenait du pus. 
Or, òn devrait, à notre avis, prendre les mêmes Procons 


aseptiquos que pour une laparotomie. 


20 Faire un évidement mastoïdien très étendu. Véritable 
mastoïdectomie le plus souvent. Lorsque tout paratt terminé, 
il faut chercher encore et on trouvera parfois.de grosses lésions. 


Derhièrement, chez un turco, nous terminions notre évidement 


lorsque, ayant fait sauter en arrière du sinus une petite zone 
de tissu compact absolument sain, nous trouvâmes un groupo 


de grosses cellules mastoïdiennes postéricures fongucuses, 


s'étendant à 2 centimètres au moins en arrière du sinus. 
Malgré ce gros délabrement, le malade sortait guéri le vingt- 
deuxième jour. Enfin, l'opération terminée, on suturera cóm- 


. plétement la plaie rétro- auriculaire on laissant passor à l'ex- 


trémité inférieure un drain ‘moyen (n° 10) qui aura été placé 


-exâctement dans l'antre. Ce drain, qui constitue en quelque 


sorte la soupape de sûreté, servira entre autres à guider la 
cicatrisation de la profondeur vors la périphérie. L'époque à 
laquelle il sera retiré est évidemment variable selon les cas, 
mais en principe après la première semaine il pourra être 
diminué progressivement, plus lentement s'il y avait encore 
suppuration de la caisse ou de,la mastoïde, très rapidement 
au conträire s’il n'y a plus de suppuration. 

En résumé, cette méthode présente les plus grands avan- 
tages au point de vue facilité de pansement, ascpsie, rapidité | 
de cicatrisation et même sécurité; car il est bicn évident que 
s "il survient un fait nouveau (température ou autre symptôme 
alarmant), il sera toujours facile de faire sauter les points de 
suture pour surveiller la plaie comme dans l’autre méthode. 

' Donc, en principe, elle doit être appliquée à tous les cas de 
mastoïdite. Nous disons on principe, car il est bion évidont 


Que si, au cours de l'opération, vous trouvez un sinus suspect, 
. des méninges à surveiller, par exemple, il sera prudent de 
laisser ouvert pendant quelques jours tout au moins. Il existe 


également des formes de mastoïdite avec ostéomyélite où la 
suture n’est pas indiquée. Cependant, même dans ces cas on 
peut éviter. encore d’avoir recours à l’ancienne méthode de 
tamponnement. . ee j 

En effet, récemment, dane un des derniérs numéros de la 
Presse médicale, M. le Dr Mahu.(de Paris) a- préconisé l'emploi 
post-opératoire de la méthode de Carrel dans toutes les mas- 
toïdites. La plaie suturée dans ses trois quarts supérieurs; 
l irrigation suivant la méthode de Carrel est faite par la partio. 
inférieure, et lorsque le microscope a constaté l’asepsie com- 
plète de cette plaie on. suture. le quart inférieur. Dans les. 


` cas très favorables, la guérison complète peut être obtenue, 


entre le dixième et le quinzième jour; en moyenne; en trois 
semaines. + 

Si vous vous rappelez les résultats obtenus done notre ser- 
vice et que nous venons d’énoncer, vous conviendrez qu'ils. 
sont à peu près identiques, et il nous semble peut-être inutile 
d'étendre à loules les mastoïdites cette méthode de pansement 
par le Carrel, qui complique un peu la. période post-opératoire 
autant pour le médecin que pour le malade, astreint au désa- 
g'ément d’une suture secondaire. RC FE 

Cependant, à un autre point de vue que nous sommes tés 


‘étonné de.ne pas trouver dans l’article du D!) Mahu, la méthode 


devient très intéressante dans les formes anormales (ostéo- 
myélites dont nous parlions ci- dessus) qu compliquées. (pyohé- 
mie, septicémie, phlébite du sinus, abcès. sous-dural, .ete.)..Ce 
sont là, à notre avis, des indications impéricuses de la méthode 
de Carrel, dont nous avons pu constater les excellents 
résultats. | at 

On pourra même de jos formek iaiceliouses y P des 
injections de solution de peptone, dont l’action, encore incom- 
plètement étudiéc, paraît supérieure à celle .de.tout autre 
médicament anti-infectieux. | 


ES 
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. RÉSUMÉ, — En résumé, notre communication a pour but 
principal de faire connaître une méthode toute: nouvelle de 


_ pansement des évidés. pétro-mastoïdiens par l'ambrine, que 


Ve 


personne .encore, à notre connaissance, n'avait utilisée dans 
ce cas La neston paraît d'autant plus intéressante qu'il 
n'existait jusqu'à présent aucune méthode satisfaisante con- 
cernant .ces. pansements, .« véritable cauchemar, des spécia- 
listes ». Celle-ci paraît offrir les meilleures garanties. . 

En même temps.il nous a paru utile de montrer les avan- 
tages de la trépanation transspino-méatique et. dela ferme- 
ture rétro-auriculaire avec drain.. Ces. méthodes, cependant 
connues mais trop théoriquement, ne sont pas toujours appré- 
ciées à leur valeur, et c’est pourquoi il est bon de temps à autre 
d'apporter quelques faits de pratique. y 

Les résultats de notre pratique journalière que nous avons 
communiqués montrent ceux que lon peut si facilement 
obtenir: ils se résument par ces quelques mots.: sécurilé opé- 
raloire plus grande, guérison plus rapide par des pansemenls 
plus simples. Si nous ajoutons pour les cas douteux, graves 
ou compliqués, l’emploi de la méthode de Carrel, nous aurons 
à. notre disposition les meilleures armes pour le plus grand 
bien des malades et la récupération rapide de nos blessés. 


LE CLASSEMENT DES SURDITÉS 
(RÉPONSE A L'ARTICLE DE M. LE MÉDECIN-MAJOR ESCAT) ` 


Par le D" J. MOLINIÉ, médecin- -major de a classe, 
_ Chef de Service d’oto-rhino-laryngologie à la XIV” région.] 


Dans un précédent numéro de cette Revue!, mon collègue 
M. le médecin-major Escat, chef du Centre d’oto-rhino-laryn- 
gologie de la XVIIe région, signale l'absence regrettable de for- 
mule d'évaluation de la surdité, et en vue de combler cette 
lacune présente un nouveau mode de classement des surdités. 


.1: 19:septembre .1917. 


| 
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À cette occasion, il rappelle une proposition du même ordre 
que j’ai formulée d’abord au Congrès français d’Otologie de: 


1911, puis exposée à nouveau en juin 1916 à la Réunion des: 
Chefs de Centre d "oto-rhino-laryngologie. A son sujet il exprime. 
l'avis que nos deux classifications sont «superposables et 
même identiques ». Certes, je ne conteste point que par les 


limites assignées aux principales catégories de surdité’ nos: 
classifications présentent une certaine concordance, mais par 


ailleurs elles. offrent. dans leur mode de présentation et dans 
leur espiit des différences si notables, je dirai même si essen- 


- tielles, que leur assimilation me paraît inadmissible. C’est ce 
que je vais entreprendre de démontrer, et pour bien permettre: 


au lecteur de suivre la discussion, je crois opportun de rap- 
porter dans leur forme la plus schématique nos propomtion 
respectives, = 


À. CLASSEMENT Mounié. — Quatre degrés de surdité : 


1er DEGRÉ. — Surdilé légère. La voix haute est entendue. 


entre 3 ct 5 mètres, le sujet peut PARUEIRE à une conversation 
générale. | 


20 DEGRÉ. — Surdité moyenne. Üa voix haute ost ntendu: 
au voisinage de 1 mêtre; le sujet peut seulement suivre une. 


conversation en tête à tête. 

3e DEGRÉ. — Surdilé forle. La voix kente ou criée est 
entendue seulement au voisinage du pavillon. ` | 

_48 DEGRÉ. — Surdilé lolale. La voix haute ou criée n’est 
plus entendue. Le sourd ne peut.s'entretenir avec sés sem- 
blables qu’au moyen de la mimique ou de l'écriture. 


B. CLASSEMENT EscaT: — Comprend six états de l’audition 


qui voni de l'audition normale à la surdité absolue. Ces deux. 


termes sont séparés par quatre degrés de surdité dont la 
valeur est représentative d’une fraction d'audition corres- 
pondante à un quart de l'unité, 


ler ÉTAT. — Audilion normale, Répondant à la n 


1. AC : OD ou OG = 1. La voix haute est entendue à 10 mètres. 


e 


N 
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` ĝe ÉTAT. — Surdilé du 1°" degré ou surdité légère. AC : OD: 


ou'OG < 1. La voix haute est entendue entre 10 mètres et 


5 mètres. 


3e ÉTAT. — Surdilé du: 2° degré ou surdilé moyenne. AC : OD 


ou OG < 3/4. La. voix haute est entendue entre 5 mètres et 


2060. | 
„4e ÉTAT, — Surdité du 3° deje ou surdilé. E AC: OD 
ou OG < 1/2, La voix haute est entendue entre 2m50 et 1m25. 
5e ÉTAT. — Surdilé du 4° degré ou surdilé très grave. AC : OD 
où OG < 1/4. Voix haute quelquefois perçue entre 0m50 et 0. 
6e ÉTAT. — Surdilé absolue ou cophose. AG : OD ou OG=—0. 
Aucun son, y compris la voix criée, n’est entendu. 
_ Au premier abord, on n'aperçoit guère, la similitude de: 


deux -classifications. Cependant elle existe, mais pour que 


la correspondance s'établisse entre les principaux échelons, 
il est nécessaire de mettre mon premicr degré de surdité en 


regard du 3° état de l'audition de la classification Escat, ct 
_ de continuer ainsi jusqu’à la fin. Ce décalage une fois opéré, 
la superposition se poursuit d’une manière convenable. 


Mais quoique réel et important, ce point de contact ne suffit : 
pas à compenser les différences que je vais signaler. 
En premier lieu, tandis que je ne retiens dans ma classi- 


fication que les états pathologiques, M. Escat leur adjoint 


l’état normal et opère ainsi le groupement de l'audition et de 
la surdité. D'où une certaine complexité dans sa classification, 
aggravée par la synthèse opérée plus loin de tous les états 
d’audition et de surdité uni et bilatérales. Pour réaliser ce 
double groupement, l’auteur est amené à « reconnaître entre 
l'audition normale et la surdité absolue trois limites d’hypo- 
acousie séparant quaire ee de surdité, d’où admission de 
six états de l'audition », puis à «ramener à cinq groupes A, B, 


‘1. Le terme surdité grave ne me, paraît pas très bien convenir, car il 
semble préjuger de la nature de l'affection; or, nous envisageons en ce 
moment la surdité au point de vue quantitatif et non qualitatif. L’expres- 
sion surdité forle me paraît mieux appropriée puisqu'elle exprime t'in- 
tensité de la surdité sans l’apprécier à d'autres points de vuc. 
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C, D, E les quinze cas qui représentent toutes les combinaisons 
résultant de l’asymétrie des troubles fonctionnels biauricu- 
laires». | | | | 

Ainsi donc, en quelques lignes M. Escat nous expose quinze 
cas, cinq groupes, six élals, quaire degrés et irois limiles. 

Pour aggraver la complication, il se trouve que le 1er degré 
de la surdité correspond au. 2° état de l’audition, le 2° au 3e, 
et'ainsi de suite jusqu’au 4, et enfin, chose curieuse, les quatre 
degrés de surdité n’englobent pas la surdité absolue, qui 
devient un 6° état de laudition. | 

Je relèverai par contre cette particularité qu’ après avoir 
` établi une distinction entre l’audition normale «et l’audition 
intégrale, cette dernière reste en dehors de la classification. 
De telle sorte qu’on arrive à ce résultat quelque peu paradoxal . 
que l'audition idéale est exclue de l’ énumération des états de 
l'audition. | 

Certes, je ne veux point nier que malgré ses ligades et sa 
complexité le groupement qu’a établi M. Escat soit intéres- 
sant et méritoire, mais par son ampleur il diffère nettement de 
ma classification, qui est simple, concise et réduite aux formes 
les plus caractéristiques de la surdité, 


X 
K * 


Mais il est un autre point de vue qui accentue encore plus 
profondément la séparation entre nos deux classifications : 
. c’est l'esprit dans lequel elles ont été conçues. Ainsi que je l’ai 
établi dans mon premier mémoire, j'envisage l'audition dans 
sa fonction sociale et je classe les sourds d’après le rang que 
leur assigne leur infirmité dans la société. 

Les classes ainsi établies répondent à des états bien. carac- 
térisés. Le sourd léger se distingue nettement du sourd 
moyen, avec lequel on peut s'entretenir sans trop de diffi- 
cultés, mais seulement en tête à tête. Entre le sourd du 2° degré 
et le gros sourd du 3°, auquel où est obligé de «corner aux 
oreilles », la différence est aussi bien marquée, et enfin le sourd- 
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in, le post-méningitique ou le labyrinthique complet cons- 
tituent un groupe tout à fait à part, bien distinct des précé- 
dents. Chacune des classes que j'ai créées est représentative 
d’un type bien net que chacun de nous se rappelle avoir ren- 
contré, remarqué et classé déjà dans son Rp suivant la 
condition à laquelle il l’a vu réduit. 

La classification’ de M. Escat repose sur une conception tout 
autre. Elle vise à «quantifier théoriquement la capacité de 
toute oreille en quart de l’unité ». Que doit-on entendre exac- 
tement sous cette formule? Ce pourcentage d'audition attribué 
à chaque état est-il fixé arbitrairement ou correspond-il à des 


intensités sonores de rapport égal perçues par les sujets des 


différentes catégories? 

Dans le premier cas, si nous admettons entre chaque état 
de l’audition une différence de valeur d’un coefficient déter- 
miné, sans que ce coefficient repose sur un mode de mensu-' 
ration connu et accepté, nous allons au-devant de reproches 
assez sérieux, que certains d’ailleurs ne nous ménageront pas. 

Pourquoi, au moyen d’une expression mathématique, sym- 
- bole d'exactitude, nous donner l'illusion d’une certitude que 
` nous ne possédons pas? Nous nous voilons notre ignorance et 
nous paraissons vouloir en imposer à autrui. Quelle scra notre 
attitude lorsque au cours d’une expertise on nous demandera 
les principes sur lesquels s'appuie notre évaluation de lau- 
dition, et que nous serons obligés de reconnaître que cette 
attribution d’une fraction déterminée d’audition est purement 
fictive et établie pour notre commodité et selon notre bon 
plaisir? | 

J'estime que c'est outrepasser nos droits que de déterminer 
a priori la valeur de la fonction auditive selon une formule 
conventionnelle ou par définition. Aussi je veux croire que 
ces tranches d’audition si régulièrement équilibrées corres- 


e 


pondent à des intensités sonores gura sont entre elles dans un : 


rapport équivalent. 
Soit un sujet type percevant une intensité sonore i et- un 
autre percevant seulement è X 15; on dira que l'audition du 
Von. I. Ty 48 


cé | 
premier est 15 fois supérieure à celle du second ou que l'au- 
dition de celui-ci par rapport au promier est dans le rapport 
au 1/15. r | 
Ce raisonnement est logique, simple et irréfutable; je l'ai 
cru et j'ai pensé avec beaucoup d’autres qu’on pourrait en 
faire la base d'une ‘évaluation de l’audition exprimée en 
fraction d’audition normale. Mais ce raisonnement suppose 
démontré que l’acuilé auditive varie en raison direclement pro- 
portionnelle des inlensilés perçues. Or, personne n’a fourni la 
preuve de cette proportion, et pour moi je la considère pour 


fausse en me basant”sur les conséquences de son application. 


En effet, lorsque l’on mesure l’acuité auditive au moyen 
des appareils d’acoumétrie les plus précis, on arrive,.en sui. 


vant la règle de la marche parallèle de l'intensité sonore et de 
l'audition, à attribuer des fractions d’audition tout à fait, 


réduiles à des gens dont le sens de l'ouïe a conservé encore 
urie réelle valeur. Si l’on pousse à ses extrêmes limites la 
rigueur des calculs et des mensurations, on arrive à évaluer 
des fractions d’audition de l’ordre du 1006, du 2006, du 1,000e, 
du 10,000 ‘et même du quart de millionième -de l'audition 
normale. Inversement, quand on veut juger des progrès de 
l'audition en les appréciant au moyen des acoumètres de pré- 
- cision, on enrcgisire des gains fabulcux portant sur des dizaines 
ou sur des centaines de divisions, alors que l'audition n'a pra- 
tiquement réalisé aucun progrès. On conçoit que de très bonne 
foi certains otologistes, en se basant uniquement sur la‘lecture 
de leurs appareils, nous annoncent des résultats qui nous sur- 
prennent ; on conçoit aussi quel parti des gens peu scrupuleux 


peuvent tirer de ces mensurations pour proclamer des succès 


soi-disant incontestables puisque établis et contrôlés par des 
appareils de précision. 

Certes, je ne nie pas que audition: varie en raison de l'in- 
tensité sonore perçue, mais elle varie suivant une loi que nous 
ne connaissons pas, et tant que cette loi n’aura pas été dégagée 
de. l’obscurité, l'appréciation de l'audition en valeur chiffrée 
restera un trompe-l’œil,.uno illusion d'autant plus dangereuse 
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que les. calel en auront été établis avec une plus grande 
apparence de rigueur. 
. Si donc M. Escat a réglé ses fractions d’audition d’après la 
valeur des intensités sonores perçues, sa méthode repose sur 
un postulat que nous tenons pour erroné et elle : se trouve viciée 
dans sof principe. 


# 
* % 


Pour terminer, j’envisagerai nos deux classifications dans 


leurs conséquences. En attribuant par avance un quantum 


déterminé d’audition à chacun des degrés de la surdité, je 
présume que M. Escat a voulu faire de cette Pe iomentalion 


la.base d’une évaluation des incapaċités. 


Même si ce dessein n'entre pas dans sa pensée, il est impos- 
sible que l'évaluation préalable de l'audition ne se répercute 
pas sur celle des incapacités correspondantes. 

Or, il s’en faut que le: préjudice subisse une variation régu- 


lière lorsque la surdité passe d’un degré & l’autre. 


Si, en effet, on envisage la surdité au point de vue social, 
on en arfive à cette constatation qu'il est nécessaire de pos- 
séder dans la vie une audition moyenne à la fois indispensable 
et suffisante à nos principaux besoins. 

‘Cetté acuité auditive, que j'appellerai audilion pralique 
minima, me paraît correspondre à la surdité du 2e degré de ma : 
classification, c'est-à-dire à la période où l’on entend la voix 
haute à environ 1 mètre. 

Tant que la surdité se maintient dans ces limites, celui qui 
en est atteint conserve la faculté de converser en tête à tête 
et peut encore participer à la vie sociale. 

C’est en effet sur le ton de la conversation que s'engagent 


la généralité des entretiens particuliers, que, s ‘échangent les 


propos d’affaires ou d'agrément. 
Aussi longtemps qu'un sourd pourra participer à des rela- 


_ tions de cét ordre, il pourra, malgré son infirmité, se tenir à 


peu près en équilibre dans le milieu social, 


» 
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Au delà de cette limite on possède le superflu, on est un 
privilégié, un riche. Certains sont des sortes de milliardaires 
de l’audition. En deçà, c’est la ruine, la déchéance. Lorsqu'un 


- sourd en est réduit à tendre l'oreille comme d’autres tendent 


la main, pour recevoir l'aumône de quelques paroles hâtives 
el parcimonieuses, il est fini, socialement parlant. Blessé dans 
sa délicatesse, parfois un peu ombrageuse, il n'accepte pas 


d’être trailé comme un quémandeur ou un importun. Il 


renonce à un monde dur, égoïste et affairé. Replié sur lui: 
même, il cherche dans l'affection de ses proches une compen- 
sation à l'indifférence d’autrui, et ses entretiens, d’ailleurs 


difficiles, ne dépassent pas les limites du cadre familial. 


Peut-on admettre qu'entre ce degré et le précédent, si voisin 
et cependant pratiquement séparé par un fossé si profond, il 
doit y avoir une attribution d’indemnité égale à celle qui 


correspond à deux autres degrés? 


Cependant, c’est une conclusion à laquelle nous ‘serions 
conduits malgré nous si nous acceptions préalablement de 
« quantifier l'audition en quarts de l'unité ». Nous ne pourrions 
plus nous évader des cadres inextensibles et préétablis dans 
lesquels nous nous serions laissé enfermer. Nous serions réduits 
à la taxation d'office, à la tarification automatique. C’est ce 


_ qu’il faut éviter en s’abstenant de juger a priori la valeur de 


l'audition dans ses différents états. Nous conserverons ainsi 


notre liberté d’appréciation et nous pourrons baser nôtre 


jugement sur le préjudice réel que L'observation nous aura 
permis de constater, 


i ; o *%  % 


Je crois avoir montré la différence profonde qui séparait 10$ 
deux classifications et aussi les raisons qui ue de 


me rallier aux propositions de mon collègue. 


Mais nous ne restons pas moins unis par le désir.commun 
d'établir une’ formule générale d'appréciation de la surdité. 
Si j'ai pu convaincre M, Esvat des inconvénients de sa class 
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sification, je puis espérer qu’à défaut d'une meilleure il se ral- 
liera à la mienne. Je le connais assez pour savoir que chez lui 
la loyauté et le souci du kien commun l'emportent sur les 


considérations personnelles. 


Déjà j'ai appris que ma classification était adoptée par 
quelques-uns de mes collègues (Robert Foy, Dufourmentel) ; 
nul doute qu’elle ne réussisse à prévaloir parmi les otologistes 
français si M. Escat veut bien lui accorder, ce que j'espère, 
f appui d’une autorité aussi haute qu "incontestéc. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Nez et Fosses nasales. 
VICES DE CONFORMATION. ÉPERONS 

Occlusion congénitale de la choane gauche; ablatioh par la 
voie tranamaxillo-faciale, par les D" Lanxois et Jacob. 

Les auteurs décrivent une technique opératoire employée par 
eux chez un homme porteur d’une occlusion congénitale de la 
choane gauche, opérée quatre fois par les voies naturelles. sans 
succès. . ` 

Intervention par la voie transmaxillo-faciale en taisant une 
incision cutanée dans le sillon naso-génien gauche. L’apophyse 
montante du maxillaire supérieur est abrasée sur le pourtour 
de l’orifice osseux de la fosse nasale gauche, ainsi que la paroi 
qui lui est commune avec le sinus maxillaire. 

Incision de la muqueuse nasale, et on a sous les yeux le fond 
de la fosse obstruée par du tissu fibreux que l’on coupe et sort 
avec le bistouri, une pince coupante et des ciseaux courbes. 

Pour agrandir la nouvelle choane, on enlève à la gouge et au 
maillet un peu du. bord postérieur du vomer. 

Tamponnement du sinus maxillaire et de la fosse nasale par 
la narine. Suture cutanée intra-dermique. 

Suites opératoires simples. Un mois après, le nouvel orifice 
choanal est aussi large qu’au lendemain de l'opération. 

. Les cas d’occlusion congénitale d’une choane sont asses 
rares, . 
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À loccasion de cette observation, les auteurs discutént le 
traitement opératoire de ces occlusions en étudiant les trois 


\ 


méthodes d’accès: voies naturelles transmaxillo-faciale de 


Moure et rhinotomie sous-labiale de Rouje. 

L'opération de Rouje a l’insonvénient de laisser l'opérateur 
séparé de la malformation par toute l’étenduc de la fosse nasale 
osseuse. 

Pour les raisons justement exposées par les auteurs, nous lui 
préférons la transmaxillo-faciale, qui est sans conteste le 
_ meilleur moyen pour gagner les parties profondes de la face. 

Par elle le chirurgien aborde à Paise tous les plans, qu’il a 
directement sous l’œil et sur lesquels il peut le plus commo- 
dément agir; ce pourquoi cette opération sera toujours une 
méthode de choix. 

Malgré les avantages indéniables de cette voie d’accès de 
Moure, nous devons dire que, chez des sujets refusant une inter- 
vention nécessitant une incision cutanée, soit par crainte, soit 
par coquetterie, nous obtenons couramment en passant. par les 
. fosses nasales de très bons résultats; mais nous mettons le plus 
grand soin à ouvrir très grandement la choane en réséquant 
au maximum avec la gouge ot le maillet son pourtour osseux. 
(Soc. médico-chirurgicale militaire de la 14° région, séance du 
5 décembre 1917.) | DT ATHANÉ. 


t 
o | INFECTIONS CHRONIQUES 
nets rétrograde du canal nasal, par le D° MANUEL J. Rizzi, 
, Dans ce travail, Pauteur expose le traitement des rétrécisse- 
ments du canal lacrymo-nasal par une technique et une ins- 
trumentation qui lui sont personnelles. 

La première malade qu'il traita ainsi était une Fe fille 
atteinte de dacryocystite fistüleuse, que l’on soignait depuis 
huit mois sans résultat. L'auteur pensa à une obstruction 
inférieure du canal nasal. Il réséqua la tête du cornet inférieur, 
sonda le canal avec un stylet et à l'aide d’une curette spéciale 
détruisit trois replis qui étaient le reliquat EAR ONS anté- 
rieures. | 

La guérison fut ne 

La cuürétte imaginée par l’auteur se compose d’un petit cône 


à base creuse et dont. te: pourtour de la base est tranchañta 


LE] 


Le diamètre de cette base est de 3 à 4 millimètres selon le mo: 
dèle. Du centre de la base part une tige malléable qui vient se 
continuer avec un manche rigide et allongé. Grâce à la tige 
malléable, on peut donner au cône toutes les inclinaisons 
voulues. 

L'auteur complète son travail par un exposé très documenté 
de l’anatomie du canal lacrymo-nasal avec ses différentes direc- 
tions selon l’âge et selon les sujets. (Ann. de la Soc. Argentine 
d'Olo-rhino-laryngol., 2° année, n°% 1 et 2.) 

| Dr Ed. RicHarp (de Paris). 


TUMEURS 

fpithélioms d du nez, par le D” J.-P. Wargasse (de Brooklyn). 

Il s’agit d'un homme opéré à l’âge de cinquante ans d’un 
épithélioma du nez. La chose eut lieu il y a vingt-deux ans de 
cela. La tumeur se présentait sous l'aspect d'une induration 
développée au niveau de la racine du nez, à l'endroit où s’effec- 
: tuait la pression des binocles que portait le malade. L’ ablation 
de la néoplasie fut pratiquée sous anesthésie cocaïnique. Inci- 
sion en ellipse très allongée, à grand axe vertical, la section 
faite en peau complètement saine. Exérèse large, tant en sur- 
face qu'en profondeur. La plastique de recouvrement fut faite 
de la manière suivante : 

Supposons un n majuscule (N) dont Ia branche oblique serait 
verticale et remplacée par une cllipse très allongée. Gette 
ellipse représente la perte de substance consécutive à l’exérèse. 
De chaque sommet de l’ellipse part une incision légèrement 
curviligne, sensiblément représentée par les deux jambages 
parallèles de PN. Ces incisions permettront de décoller la peau 
ct de Ia faire glisser facilement. Sutures de chaque incision à 
points séparés. 

11 n'y eut point de récidive ct la cicatrisalion fut parfaite 
au point de vue cosmétique. (Long.Island med. Joyrn., déc.1916.) 

: Dr R. GÈzes (de Toulouse). 


Bpithélioma avancé du nez: rhinoplastie avec lambeau 
frontal, par le D‘ H. SEMKEN. 


Épithélioma ayant envahi tout le côté droit du nez, os propre 
y compris, et adhérent au cartilage de la narine gauche. Extir- 
$ 


~e 


— ùf — 
pation large et autoplastie par un lambeau frontal avec greffe 


. de Thiersch. Guérison et réunion par première intention. (Med. 
Record, 27 janv. 1917.) _ Dr J. RENÉ-CELLES. 


THÉRAPEUTIQUE + | 

Enquête sur les. résultats de la résection sous-muqueuse du 
septum chez les enfants, par CaarLes-H. Hayron (F.R.C.S. Ed.). 

L'enquête porte sur 73 enfants de six à quatorze ans opérés 
par la méthode de Killian sous anosthésie générale. 31 purent 
être revus après l’opération: 3 furent guéris d’attaques d'asthme; 
4 soulagés de leurs rhumes fréquents; 2 guéris de leur bron- 
chite. Quant à la forme du nez, on a pu noter: chez 10 malades, 
un élargissement avec six ensellures; chez 6 autres, une plus 
grande rectitude du nez; chez 15, aucun changement. 11 avaiént 
leur septum légèrement dévié; 6, une formation croûteuse ; 
3, uno légère hydrorrhée; 4, un élargissement du cornet inférieur. 
Aucune perforation de la cloison. 

22 malades ne revinrent pas, mais réondients à un question- 
naire qui leur fut envoyé. 17 notèrent une grosse amélioration 
dans la respiration; 14, la disparition de leurs rhumes fréquents; 
2, la disparition de leur écoulement nasal; 4, aucune amé- 
lioration. 9 parents notèrent un léger aplatissement du nez; 
10, aucune différence; 3 ne répondirent pas à cette question 
(Journ..of For, rhin. and otology, avril 1916). 

Dr J.-René CELLES. 


Plastiques nasales, par les D" Lannois et SARGN ON. 

À propos de deux cas intéressants de plastiques nasales pour 
destruction totale du nez, les auteurs recommandent le procédé 
préconisé par Nélaton et Ombredanne dans leur Traité des 
Rhinoplasties et qui consiste à mettre en nourrice sous le futur 
lambeau frontal le cartilage costal de la huitième côte pris au 
malade lui-même. Si la reprise est parfaite, il y a lieu d’accom- 
plir au bout -de cinq ou six semaines le deuxième temps, 
abaissement du lambéau muni de son greffon. (Société mé- 
dico-chirurgicale marilime de la 14° région, séance du 6 juin 
1916.) Dr J. Rozier (de Pau). 


d . Le Gérant: G. Escupey. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14, 
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APTITUDE PHYSIQUE AU SERVICE MILITAIRE 


AU POINT DE VUE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
À 


(Extrait du Bulletin officiel du Ministère de la Gucrre 
[édition méthodique n° 68°], 20 décembre 1916.) 


ORGANES DE L’AUDITION. — 1° Examen des organes de l'au- 
dilion. — L’examen des organes de l’audition comprend : 

L'examen clinique de l'oreille proprement dite (oreille 
externe, moyenne, interne), de ses annexes (trompe d’Eustache, 
mastoïde), des cavités connexes (fosses nasales, naso-pharynx, 
pharynx) et, d’une façon générale, de tous les organes ayant des 
lelations anatomiques ou physiologiques avec l'organe de 
r’audition (crâne, système nerveux). 


29 Consialation de l’état de louie. — L’acuité auditive devra 
être recherchée de préférence au moyen de la voix haute ct 
basse, l’examen étant fait pour chaque oreille séparément, ct 
pour les deux ensuite, derrière le sujet dans la zone neutre. 

Pour éviter de mettre en jeu la surdité psychique, il faudra 
éviter d’impressionner le sujet examiné; on lui posera de préfé- 
rence des questions banales, sous forme de conversation, plutôt 
que de l’obliger à répondre à des questions précises qui mettent 

en jeu son attention. 


30 Limite de l’acuilé auditive (voir Surdilé). — Les limites 
exigées pour l’acuité auditive seront les suivantes : 

a) Service armé. — La voix chuchotée avec l’air résidual doit 
être entendue à 0m50. 

La voix haute doit être entendue entre 4 et 5 mètres. 

La voix de commandement doit être entendue à 10 mètres. 


b) Service auxiliaire. — Le quart de l'acuité exigé pour le 
service armé sera jugé suffisant, soit : 


Voix chuchotée,....,...,.,.... OMI? environ. 
Voix haute 5.43 1025 — 
Voix do commandement...,.,. %mM50 — 


c) Une acuité auditive restant au-dessous de ces limites 
entraînera l’exemption ou la réforme, 


SURDITÉ: — La surdité peut se présenter seule ou accompa- 
gnée de bourdonnements ou de vertiges. , 
Quand la surdité sera accompagnée de bourdonnements et 


En SES 


de vertiges, on ne devra tenir compte de ces derniers symptô- 
mes que lorsqu'ils pourront être confirmés objectivement par 
l'examen neurologique de l’apparéil labyrinthique. 
_a) La surdité fotale et bilatérale cñtraîne l’exemption ou la 

réforme définitive. ou + RE 

b) La surdité unilatérale totale entraîne le classement dans le 
service auxiliaire, même quand l’acuité auditive de l’autre côté 
est normale. . UE 

c) La surdité incomplète unilatérale est compatible avec le 
service armé. | | 

d) La surdité incomplète bilatérale permet le classement dans 
le service armé ou le service auxiliaire suivant le degré d’acuité 
auditive constaté. 

(Voir échelle d’acoumétrie ci-dessus.) 

Elle nécessite l’exemption ou la réforme quand elle est infé- 
ricure aux limites fixées par le tableau ci-dessus. 


OREILLE EXTERNE. — Pour les lésions relevant des maladies 


générales (tumeurs, etc.), voir Affections en général. | 
Airésies et malformations du pavillon et du conduit. — Les 


atrésies congénitales, ou acquises du ou des conduits auditifs 
externes, les malformations congénitales ou les déformations 
acquises du pavillon ne doivent être considérées qu’en tant 
qu’elles altèrent l’acuité auditive (voir article Surdité). 


Lésions inflammatoires de l'oreille externe. — Les inflamma- 
tions aiguës ou chroniques de l’oreille externe (pavillon et 
conduit) ne motivent jamais ni l’exemption, ni la réforme, ni 
le classement dans le service auxiliaire. Elles sont donc compa- 
tibles avec le service armé. | 


 OREILLE MOYENNE. — Oliles moyennes aiguës. — Les otites 
moyennes aiguës, suppurées ou non, alors même qu’elles sont 
compliquées de mastoïdite doivent, en raison de leur terminai- 
son variable, motiver la remise de l’examen à une date ulté- 
ricurc. 


Olites moyennes chroniques. — a) L’otorrhée chronique, avec 
suppuration et lésion desiructive des parois el du contenu de la 
caisse ou de ses cavités annexes.(ostéites, cholestéatome, etc.) 
motive l’ajournement ou la réforme temporaire. Les sujets por- 
teurs de ces lésions ne pourront jamais être exemptés ou réfor- 
més définitivement tant qu’on.n’aura pas épuisé tous les 
moyens de traitement. .... . . ....... 


b) Les perforations cicatrisées, sans ostéites, sans choles- 
téatome, avec écoulement muqueux ou muco-purulent intermit- 
tent, sont compatibles avec le service armé. Elles ne motivent 
le classement dans le service auxiliaire que lorsque lacuité 
auditive est inférieure aux limites fixées pour le service armé. 
c) Les otites cararrhales, subaiguës ou chroniques avec sur- 
dité intermittente (catarrhes tubaires) sont compatibles avec 
le service armé. | vo l 
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. d) Les otites cicatricielles consécutives à des otites suppurécs ` 
ou à des opérations chirurgicales uni ou bilatérales sont com- 
patibles soit avec le service armé, soit avec le service auxiliaire, 
suivant le degré d’acuité constaté, qui, seul, doit entrer en ligne 
de compte. | | | 

L’ajournement ou la réforme ne seront prononcés que si 
l'acuité auditive reste inférieure aux limites prescrites par ce 
règlement. | | 


OREILLE INTERNE. — Labyrinihites suppurées. — Les lésions 
suppurées de l’oreille interne participent des mêmes règles que 
celles qui ont été données pour les suppurations de l'oreille 
moyenne. i | | 


Affections non suppurantes.— Les affections non suppurantes 
de l’oreille interne, uni ou bilatérales, qui se traduisent princi- 
palement par des symptômes subjectifs (vertiges, bourdonne- 
ments, surdité) ne doivent entrer en ligne de compte dans les 
propositions dont elles font l’objet que pour la surdité qu’elles 
déterminent et pour les lésions cliniquement décelables de lappa- 
reil vestibulaire ou du système nerveux. 


Surdilé, mutilé. — La surdi-mutité de notoriété publique 
confère exemption. | | 


 NEZ ET siNUS. — Malformations et déformations. — Les mal- 

formations et déformations du nez et des fosses nasales sont 
compatibles avec le service armé, hormis les cas où elles s’ac- 
compagnent de déformations thoraciques. 


. Rhiniles chroniques. — Toutes les rhinites chroniques, sim- 
ples, spasmodiques, hypertrophiques, rhume des foins, etc., 
Sont compatibles avec le service armé. 


Rhinite airophique et ozène. — Le coryza atrophique sans 
ozène est compatible avec le service armé. 


Le coryza atrophique avec ozène (punaisie) motive le classe- . : 


ment dans le service auxiliaire. 


Syphilis nasale. — La syphilis nasale tertiaire justifie la 
réforme temporaire ou l’ajournement si les altérations du nez 
sont en voie d’évolution et assez graves pour exiger un traite- 
ment prolongé. Cette affection ne nécessite exemption ou la 
réforme définitive que si les altérations du nez sont rebelles au 
traitement et occasionnent des troubles fonctionnels importants. 


Tuberculose nasale. — La tuberculose nasale en activité, sous 
toutes ses formes, entraîne l’exemption ou la réforme. 


Polypes et tumeurs bénignes. — Les polypes muqueux et, en 
général, les tumeurs bénignes des fosses nasales, sont compati- 
bles avec le service armé. | 


~. Tumeurs malignes. — Les tumeurs malignes entraînent 
l’exemption ou la réforme. 
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Sinusiles mazxillaires. — Les sinusites maxillaires aiguës 
peuvent motiver la remise de l’examen à une séance ultérieure. 
Elles n’impliquent jamais exemption ou la réforme ni le classe- 
ment dans le service auxiliaire. Les sinusites maxillaires chro- 
niques avec ou sans lésions dentaires sont compatibles avec le 


. service armé. 


Sinusiles frontales, ethmoïdales et sphénoïdales. — A l’état 
aigu, les sinusites frontales, ethmoïdales et sphénoïdales peu- 
vent motiver la remise de l’examen à unce séance ultérieure. 

Les sinusites frontales, ethmoïdales et sphénoïdales chroni- 
ques motivent le classement dans le service auxiliaire. 


La réforme définitive ou l’exemption ne seront prononcées 


qu'après l’échec des traitements appropriés. 


BOUCHE ET Lèvres. — Bec-de-lièvre. — Le bec-de-lièvre, 


suivant son degré et la gêne fonctionnelle qu’il détermine, peut 
entraîner l’exemption ou le classement dans le service auxiliaire. 


Cicatrices. — Les difformités résultant de traumatismes, de 
cicatrices vicieuses ou d’adhérences, peuvent, suivant la gêne 
fonctionnelle qu’elles déterminent, entraîner le classement dans 
le service auxiliaire, exemption ct la réforme. 


Tumeurs. — Les tumeurs érectiles volumineuses et les 
tumeurs malignes entraînent l’exemption et la réforme. 
Siomaiiles. — Les stomatites chroniques avec ulcération, 


gangrène, décollement, gonflement ct état fongueux des genci- - 


ves ne motivent l'exemption ct la réforme que lorsqu'elles 
résultent ou s’accompagnent d’une altération profonde de 
l'organisme. On prononcera la réforme temporaire lorsque ces 
affections paraîtront susceptibles de s’amender par la suite. 


Allération des dents. — L’exemption ct la réforme ne peuvent 
êlre prononcées que si la mastication est difficile et incomplète 
par suite de la perte ou de }’altération d’un grand nombre de 
dents, et si ce mauvais état de la denture s'accompagne de 
ramollissement, d’ulcérations et d’état fongueux des gencives 
non susceptibles de guérison par un traitement approprié. 

La perte d’un grand nombre de dents, lorsque les gencives 
sont saines, mais que la mastication est insuffisamment assurée, 
peut motiver le classement dans le service auxiliaire. 


Denis surnuméraires, — Les denis surnuméraires ou déviées 


sont compatibles avec le service armé. - nE 


 Fistules dentaires. — Les fistules dentaires sont compatibles 
avec le service armé. l 


LANGUE. — Malformations ou déformations de la langue. — 
Les malformations de la langue, la perte partielle, l’atrophie, 
la division congénitale ou accidentelle, l’hypertrophie avec 
procidence de cet organe, ses adhérences anormales, lorsqu'elles 
gênent notablement la mastication, la phonation et la dégluti- 
tion, peuvent être des causes d’exemption et de réforme: 


M a 


Les ulcérations, les engorgements partiels de cet organe, 
entretenus par le frottement des dents cariées, ne sauraient 
rendre impropre au service armé. 


Tumeurs. — Les tumeurs cancéreuses et les ulcères de mau- 
vaise nature de la langue sont des motifs C erompron ct de 
réforme. 


Bégaiemeni. — Le bégaiement est compatible avec le service 
militaire. II n’entraîne le classement dans le service auxiliaire 
que s’il est très prononcé et si son existence est dûment établie 
par la notoriété publique ou par une observation prolongée. 
Il ne peut motiver l’exemption et la réforme que dans des cas 
exceptionnels. 


Mulisme. — Le mutisme congénital est incompatible avec le 
service militaire, si sa réalité est établie par la notoriété publique. 


GLANDES SALIVAIRES. — Grenouilleite. — La grenouillette 
ne rend impropre au service armé que lorsqu’elle est volu- 
mineuse, et, dans ce cas, elle est compatible avec le service 
auxiliaire. 

La réforme ne sera prononcée que si la grenouillette, rebelle 
à tout traitement, a pris un développement considérable. : 


Tumeurs des glandes salivaires. — Les tumeurs bénignes peu 
volumineuses et facilement curables des glandes salivaires sont 
compatibles avec le service armé. Elles ne motivent l’exemption 
ct la réforme que dans le cas où elles entraînent des troubles 
fonctionnels notables non susceptibles d’amélioration par un 
traitement approprié. 

Les tumeurs malignes de ces glandes justifient Cu et 
la réforme. 


Fistules salivaires. — Les fistules salivaires qui ont ue siège 
à la face entraînent en principe le classement dans le service 
auxiliaire et ne motivent qu’exceptionnellement l’exemption 
ct la réforme. 


VOUTE PALATINE ET VOILE DU PALAIS. — Malformations. 


a) Les divisions et autres malformations du voile du palais 
sont compatibles avec le service armé. | 


b) Les divisions congénitales et les perforations acquises 
étendues de la voûte et du voile, si elles entraînent un vice con- 
sidérable de la parole et si elles ne sont pas curables par une 
intervention, ou corrigées par un appareil prothétique, entraî- 
nent l’exemption et la réforme. 


Paralysie du voile du palais. — La paralysie du voile du palais 
consécutive à une maladie infectieuse, étant généralement 
curable, n’est pas un obstacle au service militaire. Elle peut 
justifier la réforme temporaire. 


Tumeurs bénignes. — Les tumeurs bénignes de la voûte 
palatine et du voile du palais sont compatibles avec le service 
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armé. Lorsqu’elles sont volumineuses, causent une gêne fonc- 
tionnelle importante, elles motivent exemption ou la réforme. 


Tumeurs malignes. — Les tumeurs malignes de la voûte 
pa et du voile du palais entraînent exemption et la 
réforme. | 


Cou. — Goitres, kysies du corps thyroïde. — Les tumeurs 
désignées sous le nom générique de goitre, l’hypertrophie, les 
kystes de la glande thyroïde, ne déterminent l’inaptitude au 
service militaire que lorsque leur volume est considérable ou 
quand il s’agit de formes plongeantes, rétrosternales ou annu- 
laires, avec compression de la trachée, ou quand ces tumeurs 
provoquent l’apparition de phénomènes généraux d’intoxication 
grave et rebelle. | 


` Goiire exophialmique. — Le goitre exophtalmique, s’il est 


- accompagné de troubles cardiaques et nerveux graves et rebelles, 
qu’ils soient permanents ou surviennent par crises, rend impro- 
pre au service militaire. De | | 
. Dans le cas contraire, il peut motiver l’ajournement, le classe- 

ment dans le service auxiliaire ou la réforme temporaire. 


Kystes, lipomes. — Les kystes, les lipomes, ne peuvent moti- 
ver l’exemption et la réforme que s'ils apportent dans les fonc- 
tions une gêne considérable et ne sont pas facilement curables. 


Torticolis. — Le torticolis provenant de rétraction des mus- 
cles du cou, de paralysies musculaires, de cicatrices vicieuses, 
entraînant une gêne fonctionnelle importante, rend, seul, inapte 
au service militaire. À un moindre degré, il peut justifier le 
classement dans le service auxiliaire. 


LARYNX. — L’examen du larynx nécessite le plus souvent 
l’emploi du laryngoscope. Cette exploration, en raison du temps 
quese exige, scra remise à la fin de la séance ou des opérations 

u conseil de revision. | 


Laryngiles. — Les laryngites chroniques banales, simples, 


professionnelles, quelle que soit leur forme, même avec dégéné- 
rescence pachydermique, sont compatibles avec le service armé. 


. Tuberculose du larynx. — La tuberculose laryngée confirmée 
est incompatible avec le service militaire. : : . 


Syphilis du larynx. — La syphilis du larynx justifie l’ajour- 
nement ou la réforme temporaire si les altérations du larynx 
sont assez graves pour exiger un traitement prolongé. Cette 
affection ne nécessite la réforme définitive ou l’exemption que 
si les altérations du larynx sont rebelles au traitement et occa- 
sionnent des troubles fonctionnels importants. | 


Déformations du larynx. — Le rétrécissement, ou toute défor- 
mation du larynx lorsqu'il en résulte une entrave aux fonctions 


respiraioires de cet organe sont- des causes d’exemption ou de. 


réforme. La nécessité du port permanent d’une canule trachéale 
est une cause d’exemption et de réforme, | | | 
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~ Polypes et iumeurs bénignes. — Les polypes et tumeurs du 
Jarynx, lorsqv’ils donnent lieu à des troubles graves de la respi- 
ration, sont incompatibles avec le service militaire ; quand ils 
se bornent à altérer la voix d’une façon plus ou moins notable, 
ils peuvent justificr le classement dans le service auxiliaire. 


Tumeurs malignes. — Les tumeurs malignes du larynx entrai- 
nent l’exemption ou la réforme. 


Paralysies laryngées. — Les paralysies unilatérales justifient 
le classement dans le service auxiliaire, l’exemption ou la 
réforme suivant les causes qui les déterminent. 

Les paralysies bilatérales d'origine organique entraînent 
Fexemption- ou la-réforme. : 

Les paralysies bilatérales ou autres, occasionnant de l'aphonie 
neveu d’origine inorganique sont i avec le service 
auxiliaire. 


PHARYNX ET NASO-PHARYNX. — Vices de conformalion du 
pharynz. — Les vices de conformation du pharynx, les rétré- 
cissements résultant d’adhérences vicieuses ou de rétractions 
cicatricielles occasionnant, surtout du côté de la parole, des 
troubles fonctionnels plus ou moins graves, motivent, suivant 
les cas, le classement dans a service Ronnie, exemption ou 
la réforme. - - 


Pharyngiles, nepha ages — a) Les pharyngites, rhino- 
pharyngites et angines chroniques banales sont compatibles 
avec le service armé. 


- b) Les végétations adénoïdes et l’hypertrophie des amygdales 
sont compatibles avec le service armé. 


c) Les abcès rétro-pharyngiens n’exigent l’exemption et la 
Re que lorsqu: ils. sont sympiomatiques de lésions du 
raçnis 


Polypes naso-pharyngiens. — Les polÿpes fibreux ou fibro- 
muqueux ne sont une cause d’exemption bu de réforme qu'après 
l'échec d’une intervention chirurgicale. 


Tuberculose du pharynz. - La tuberculose du pharynx est 
une cause d’exemption et de réforme. 


I du pharynx. — La syphilis tertiaire du pharynx 
justifie la réforme fem patalo gi les lésions sont assez graves 
pour-exiger un traitement prolongé. Cette affection ne nécessite 
la réforme définitive que si les altérations du pharynx sont 
rebelles au traitement et entraînent des troubles fonctionnels 
importants. ` 


.ŒsOPHAGE. — Rétrécissement de l’œsophage. — Quelle qu’en 
soit la nature, les rétrécissements Fe l’œsophage motivent : 
l’exemption et la réforme. 


Spasmes de œsophage. - Le spasme, dit essentiel, de l’œso- 
phage, ne doit motiver ni exemption ni la réforme. 


g 


Dilatations de lœsophage. — La dilatation prononcée de 
l’œsophage, les diverticules congénitaux nécessitent Fexemption 


et la réforme. 


APTITUDE PARTICULIÈRE AUX DIFFÉRENTES ARMES. — Infan- 


lerie. — L’aptitude à l'infanterie comporte : 


| 4 Une acuité auditive se rapprochant autant que possible de 


la normale, au moins pour une oreille. 
Cavalerie. — L’aptitude à la cavalerie comporte : 
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30 Une acuité auditive se rapprochant autant que possible de 


la normale, au moins pour une oreille. 
Artillerie. — L’aptitude à l'artillerie comporte : 


Les porteurs d’otite moyenne 


rence versés dans l’artilleric. 


Aéronaultique.—- L’aptitude du pilotage des appareils d’avia- 


tion comporte : | 
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le avec état d’intégrité de l'oreille 


30 Unc acuité auditive norma 


moyenne et interne, ct en particulier de l'appareil d’équilibra- 


tion. 


N. B. — Nous rappelons que la présente instruction a une va- 
leur indloative, non impérative. Elle ne constitue pas un code de 
prescriptions absolues, mais une source d'indications rationnelles. 

L'un de ses buts prinoipaux est d'amener, sur tous les points 
du territoire, l’unité d’appréclation. 

Les idées directrices-qu'etisodonne-dolvent être, pour la 
solution de chaque cas d'espèce, judicieusement combinées, par 
les médecins des oonseiis de révision et des commissions de 
réforme, avec ies résultats de chaque examen individuel. 


\ 

La réforme temporaire pourra être prononoée si l'intéressé est 
atteint d'une affeotion qui le met dans l'impossibilité absolue de 
servir aotueliement, mais non de rentrer uitérieurement au ser- 
vice. Dans les cas douteux, il y a Intérêt à prononcer la réforme 
temporaire, qui équivaut à une mise en observation. 

La réforme ne sera définitive que pour des oas blen déter- 
minés de malformations, mutilations ou « lésions organiques 
absolument et sûrement graves et incurables ». 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-44. 
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cicatricielle ou de perforation 
persistante de la membrane au tympan doivent être de préfé- 
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